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Si, 4 Pheure actuelle, le diagnostic précoce du cancer du poumon est 
de plus en plus souvent réalisé, grace surtout 4 la radiologie et 4 l’endo- 
scopie, par contre, il est exceptionnel de pouvoir faire l’étude anatomique 
et histologique d’une tumeur encore trés limitée et de suivre le mode 
initial de son extension. 

Le cancer du poumon s’étend en effet rapidement et dans tous les sens; 
il envahit un territoire pulmonaire souvent considérable, essaime par 
voies lymphatique et sanguine. Aussi, a l’autopsie, devant la complexité 
des lésions, il est le plus souvent impossible d’en reconstituer Ja marche 
et, a fortiori, d’en préciser le point d’origine, méme approximativement. 
Si ’on excepte quelques cas, l’examen des piéces opératoires donne lieu 
aux mémes difficultés d’interprétation. 

Nous avons étudié deux observations 4 cet égard privilégiées. Dans la 
premiére, la mort survint brutalement par obstruction bronchique et 
asphyxie, et l’autopsie révéla un cancer bronchique encore strictement 
limité 4 l’origine des bronches. La seconde concerne une malade de 
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“1G. 1. — Schéma 
montrant la disposition 
des coupes horizontales 
reproduites. 

DAY 
1g. 


“2% villeuse manifeste qu’il est séduisant de rapprocher du mode trés parti- 
culier de la propagation. 


Fic. 2. — Coupe intéressant la partie supérieure de la tumeur intrabronchique. 

Celle-ci se détache comme un bourgeon inséré sur la paroi trachéale, qui 
est en tous points normale. Ganglions néoplasiques volumineux a centre 
nécrotique. 


OBS. I. — M™= S..., cinquante ans, entre d’urgence a l’H6pital Saint-Antoine, 
dans le service de run de nous, pour un syndrome asphyxique apparu quelques 
jours auparavant. L’état s’aggrave au bout de quelques heures et la mort 
survient dans une crise de suffocation. 


_-‘ EXAMEN ANATOMIQUE. — Les poumons sont un peu congestionnés, cedémateux, 
mais souples et sans adhérences. Les lésions se limitent 4 la bifurcation trachéo- 
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; ‘aa _ PHospice d’Ivry, chez laquelle le cancer fut découvert fortuitement lors 
- de la vérification nécropsique. L’examen de la piéce montra deux par- 
ticularités curieuses : la systématisation rigoureusement bronchique de la 
«propagation cancéreuse et, au point de vue histologique, une tendance 
heal 
| 


CAS DE CANCER ENDO-BRONCHIQUE 


bronchique qu’entourent de nombreux ganglions. Quelques-uns sont petits, 
anthracosiques, nettement néoplasiques. Sur le cété droit de la trachée, un gan- 
glion ovoide, de la grosseur d’un ceuf de pigeon, repousse la trachée a gauche 


Fic. 3. — Coupe passant juste au-dessus de l’éperon trachéal, 

au niveau de la naissance des deux bronches. 
Le cartilage de l’éperon est visible au milieu de la tumeur. Ganglions néopla- 
siques volumineux; l’un d’eux est cavitaire, du fait de l’élimination du 
tissu nécrosé. 


Fic. 4. — Coupe intéressant les deux bronches 
et le ganglion cancéreux interbronchique. 


La bronche droite est envahie, la bronche gauche seulement refoulée, 


sans lui adhérer et la masque en partie ; il repose en bas sur la bronche droite. 
Il est dur, sa tranche est blanchatre, le centre est ramolli et nécrosé. 
L’angle de la bifurcation trachéale est occupé par une masse ganglionnaire 
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Fic. 5. — Id., a un niveau sous-jacent. 


La paroi des deux bronches est en partie détruite. Il ne subsiste que des frag- 
ments de cartilage, au milieu de l’infiltration néoplasique qui obture presque 
complétement les lumiéres bronchiques. 


— 
~ 
Fic. 6. — Epithélioma épidermoide avec parakératose marquée. 


DEUX CAS DE CANCER ENDO-BRONCHIQUE 937 
arrondie, du volume d’une grosse noix; elle fait corps intimement avec l’origine 
des deux bronches, au point ot s’implante, sur l’éperon trachéal et la face anté- 
rieure de la trachée, une tumeur arrondie, du volume d’une grosse cerise. Cette 
tumeur fait saillie dans la cavité de la trachée et, latéralement, déborde dans 
la lumiére des deux bronches dont elle obstrue en partie Vorigine. Une séro- 
sité albumineuse, coagulée par le formol, obture les voies aériennes. 

Des coupes horizontales, pratiquées dans le bloc trachéo-broncho-ganglion- 
naire, rendent compte de cette disposition. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La tumeur est un épithélioma malpighien, nettement 
épidermoide. I] est constitué par des amas irréguliers et denses, sans armature 
conjonctive appréciable, faits de grandes cellules polygonales ou arrondies, 
contenant des noyaux volumineux, hyperchromatiques, souvent monstrueux. 
Parakératose active avec pseudo-globes parakératosiques. 

Il est remarquable que cet épithélioma malpighien ait pris naissance sur une 
paroi trachéo-bronchique revétue de l’épithélium cylindrique normal, donc sans 
métaplasie préalable, dont on ne trouve d’ailleurs trace dans aucune ramifica- 
tion bronchique. 

Au contact méme de la tumeur, trachée et bronches ont en effet une structure 
normale : Pépithélium cylindrique de revétement forme une assise réguliére; 
le chorion muqueux, les glandes, le tissu sous-muqueux, les cartilages, ne sont 
modifiés que dans la mesure owt ils sont détruits, refoulés ou dissociés par 
Vinfiltration néoplasique. 

Les ganglions qui entourent la bifurcation trachéale offrent des lésions 
anciennes de sclérose tuberculeuse et d’anthracose, dissociées et refoulées A la 
périphérie par la métastase cancéreuse. L’infiltration épithéliomateuse est dense; 
dans quelques ganglions, elle présente de vastes plages nécrotiques qui, sur les 
coupes, se sont éliminées, si bien qu’il ne reste du ganglion que sa coque 
scléreuse. 

Ces ganglions occupent le tissu cellulaire lache péri-trachéo-bronchique. Seul, 
le gros ganglion interbronchique adhére intimement 4 la bifurcation trachéale. 
Il est le point de départ d’une nappe d’infiltration néoplasique qui refoule 
d’abord les deux bronches, puis pénétre dans leur cavité, si bien que celle-ci 
est presque comblée par la prolifération des bourgeons; a leur niveau, il ne 
reste plus de la paroi bronchique que quelques débris de cartilage. 

Au dela de la tumeur, les bronches retrouvent leur structure normale; leur 
lumiére est occupée par un exsudat albumineux que le fixateur a coagulé. 


OBS. II. — M™ M..., quatre-vingt-quatre ans, succombe a l’Hospice d’Ivry, 
sans troubles fonctionnels appréciables, dans un état de cachexie avancée, qui 
n’avait pas laissé soupconner le développement d’un cancer broncho-pulmonaire. 


EXAMEN ANATOMIQUE. — Les lésions se limitent 4 un bloc induré, blanchAatre, 
nettement néoplasique, qui débute au hile du poumon droit et occupe le lobe 
moyen, tandis que les lobes supérieur et inférieur, ainsi que le poumon gauche, 
sont indemnes et ne présentent que des lésions de congestion légére. Il n’y a 
pas de réaction pleurale. Les ganglions du hile sont petits, anthracosiques et 
envahis par le néoplasme. Absence de tuberculose pulmonaire. 

Les lésions respectent la bifurcation trachéale, l’origine de la bronche droite 
et ne débutent qu’aprés la naissance des bronches lobaires supérieure et infé- 
rieure, dans la lumiére de la bronche du lobe moyen, qui est ensuite noyée dans 
Yinfiltration néoplasique. Mais cette infiltration reste strictement lobaire et 
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contraste nettement avec l’intégrité des lobes voisins, dans lesquels les bronches 
perméables se distinguent facilement. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — II est possible d’analyser cette disposition sur des 
coupes verticales, dirigées d’avant en arriére. 

La propagation du néoplasme, le long de la bronche du lobe moyen et de 
ses plus petites ramifications, est mise en évidence grace 4 la structure que la 
tumeur revét 4 leur niveau. Elle prolifére en effet dans leur cavité sur le 
mode villeux ; elle constitue des arborescences dont le squelette est formé 
d’un stroma conjonctif adulte et que revét une assise de cellules hautes et cylin- 
driques, dont les noyaux occupent la base; elles ne se colorent pas par le 
muci-carmin. Les débris de cartilage rendent apparent l’emplacement des 
bronches envahies. 


Fig. 7. Coupe passant prés de lorigine de la bronche du lobe moyen. 
(Weigert. Hématéine-éosine-safran.) 

La bronche du lobe moyen, comblée par la prolifération villeuse du néoplasme, 
est reconnaissable grace aux débris de son squelette cartilagineux, au milieu 
de l’infiltration néoplasique dense. 

— La partie droite de la préparation intéresse au contraire une bronche 
7 2 intacte, au point ot elle se divise. L’infiltration cancéreuse arrive a ‘son 
contact, sans l’envahir, en une zone limitée, en dehors de laquelle le tissu 

pulmonaire péribronchique a sa structure normale. 


i dy — des bronches, l’épithélioma infiltre le tissu pulmonaire et perd ce 
caractére villeux; il prend la structure d’un épithélioma glanduliforme qui, en 
de nombreux points, forme des amas atypiques de cellules petites et irréguliéres. 
Les foyers de nécrose sont abondants. Les lymphatiques sont envahis a la 
périphérie des bronches qu’entoure une réaction fibreuse marquée qui fait défaut 
dans le reste du parenchyme pulmonaire 
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Dans cette seconde observation, le cancer non seulement reconnait un 
point de départ bronchique, mais encore il se propage systématiquement 
par la voie endobronchique. 

Sa propagation est commandée par la topographie méme des bronches. 
On reconnait nettement, sur les coupes histologiques, le point d’apparition 
du cancer et on saisit son cheminement le long de certaines bronches de 
division, 4 l’exclusion des autres. On peut voir ainsi, sur une méme preé- 
paration, le néoplasme envahir certaines bronches, tandis que les 
bronches voisines sont indemnes. Le tissu pulmonaire n’est infiltré qu’au 
voisinage des bronches atteintes. 


Fic. 8. — Epithélioma cylindrique, 
affectant la disposition d’une arborisation villeuse intrabronchique. 


Une telle systématisation quasi élective du processus néoplasique n’a 
été jusqu’ici, 4 notre connaissance, que rarement rencontrée. 

Roussy et Huguenin en signalent la possibilité mais ils font remarquer 
que la prolifération intra-bronchique ne fait bien souvent que traduire 
V’envahissement secondaire de la bronche. Par contre, Tuttle et Womack 
en donnent quatre exemples probants. Dans trois cas, la tumeur prenait 
naissance dans la bronche du lobe inférieur et poussait des prolonge- 
ments vers l’orifice d’entrée des autres bronches. Dans la quatri¢éme 
observation, la tumeur prenait origine dans la bronche lobaire supérieure 
et obturait la bronche lobaire moyenne. Fait particuliérement intéressant, 
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les lymphatiques, dans ces quatre observations, n’étaient pas envahis et 
cependant, dans un cas, le début de la tumeur remontait vraisemblable- 
ment a trois ans. 

Contrairement a ce qu’on pourrait penser, l’examen anatomique des 
piéces opératoires, jusqu’ici encore peu nombreuses, montre rarement 
des cancers trés limités. Dans l’observation de Duval, Huguenin et Poirier, 
la paroi bronchique est déja infiltrée dans sa totalité et la bronche voi- 
sine envahie par contiguité. Cependant, dans un cas d’Overholt, la systé- 
matisation bronchique est nette : un cancer de la bronche inférieure 
droite se propage vers les orifices des autres bronches et ne s’accompagne 
pas encore, a l’examen histologique, d’un envahissement lymphatique. 

Enfin, la structure du néoplasme mérite de retenir l’attention. Alors 
que dans l’atmosphére péri-bronchique et, plus Join, dans le parenchyme 
alvéolaire, le cancer affecte la structure d’un adéno-carcinome plus ou 
moins typique, il revét au niveau de la bronche la disposition d’un épi- 
thélioma villeux. Les végétations villeuses proliférent dans la lumiére 
des bronches au point de les oblitérer presque complétement. 

On ne peut s’empécher d’établir un rapprochement avec les tumeurs 
villeuses de la vessie et du tube digestif dont la disposition topographique 
est la méme, et dont le caractére fondamental est de végéter longtemps 
en surface avant d’infiltrer les plans sous-jacents et de se comporter dés 
lors comme un épithélioma banal. 

Dans notre observation, il est concevable que l’épithélioma villeux, 
pendant une premiére phase, s’est progressivement développé 4 la sur- 
face de certaines bronches; l’infiltration péri-bronchique représente un 
second stade dans ]’extension de la tumeur. 
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Le fait particulier d’avoir coordonné la presque totalité des recherches 
scientifiques de l'Institut, en vue de l’éclaircissement de la morphologie 
du systéme artériel dans l’étre humain, — travaux qui ont été conduits 
depuis 1914, et qui, avec quelques brefs arréts, se sont poursuivis avec 
intensité surtout entre 1929 et 1938, — m’a amené 4a présenter les 
réflexions qui font l’objet de cet article. Elles sont l’expression de mon 
expérience des deux procédés employés parmi d’autres d’une maniére 
suivie pendant ces derniéres dix années; l’un des procédés consiste a 
rendre diaphanes les piéces anatomiques préalablement remplies 4 l’in- 
térieur de leur systéme artériel, et l’autre, c’est la stéréo-artériographie 


remplissage vasculaire 4 l’aide de substances opaques les plus denses 
et les plus pénétrantes possibles. 

L’objet particulier de cette étude synthétique est celui d’exposer les 
avantages et les résultats dus 4 chacune des deux méthodes : on établira 
entre elles une comparaison dont d’ores et déja, en guise de conclusion 
anticipée, je me permets de préciser l’aboutissement, I] établira dans 
la pratique la supériorité indiscutable de la stéréo-artériographie sur 
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le « Spalteholz » et ses dérivés pour présenter la disposition, la distri- 
bution et les terminaisons des vaisseaux artériels d’un point de vue 
macroscopique. 
Dans cet exposé comparatif, nous avons di supprimer, pour ne pas 
faire des répétitions, tout ce que j’ai déja publié au sujet de la stéréo- 
artériographie en tant que méthode de recherches, ainsi que les indica- 


1. — Photo par transparence de la piéce éclairée a la lumiére 
incidente oblique. 


les modifications personnelles que j’y ai introduites; elles ont été com- 
muniquées en son temps successivement aux Académies de Médecine de 
Buenos-Ayres et de Paris en 1930, et on pourra en consulter le texte 
au tome I du premier ouvrage publié sur cette revision, parue en 1934. 

Avant d’aborder l’étude comparative des résultats obtenus soit par la 
diaphanisation des préparations anatomiques, soit par leur stéréo-arté- 
riographie, je m’arréte briévement pour donner sur la premiére quelques 
renseignements personnels qui m’ont été demandés par quelques profes- 
seurs s’occupant de ces recherches a l’intérieur et au dehors du pays. 
J’ai déja consacré un sous-chapitre du tome de l’ouvrage cité (Revi- 
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sidn anatomica del sistema arterial, 1934, premier tomo, p. 19) a la des- 
cription du procédé suivi en vue de l’obtention des transparents. Cette 
description était sans doute trés concise et présentée strictement comme 
exposé synthétique du procédé de la diaphanisation, étant donné que je 
Vavais déja abandonnée alors comme méthode courante de démonstra- 
tion scientifique des voies artérielles, pour la remplacer définitivement 
par la stéréo-artériographie. Mais comme je n’avais pas entiérement aban- 


Fic. 2. — Photo par transparence de la piéce éclairée 

_perpendiculairement a sa surface 


donné cette méthode et que, au contraire, je l’avais ultérieurement reprise 
et poursuivie sur une grande échelle, a la seule fin de constituer une 
musée, — elle arrivera, je l’espére, au millier de transparents —, j’ai 
été consulté 4 plusieurs reprises par d’autres anatomistes; ceux-ci, ayant 
peu de pratique de cette technique, étaient désespérés par des échecs, 
bien qu’ils aient suivi ponctuellement les indications contenues dans 
Vouvrage cité. J’ai profité de l’occasion offerte par ces consultations pour 
indiquer toutes les données et toutes les manipulations supplémentaires 
que je dois 4 mon expérience. Pour bien préciser le point de départ de 
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cette étude paralléle, nous allons, avant d’entrer en matiére, présenter 
deux échantillons comparables des deux procédés. 

Les gravures 1 et 2 sont des photographies d’un méme transparent de 
¥ la paroi interne d’une fosse nasale, avec des artéres remplies d’une 
e masse de gélatine au minium. La premiére a été prise avec lumiére inci- 
m dente oblique, qui est la forme avec laquelle on obtient les meilleurs 

, détails des plans voisins; la seconde avec lumiére incidente presque 
perpendiculaire, qui nous donne une vue plus uniforme des vaisseaux 
de tous les plans. 

La figure 3 représente une stéréo-artériographie de la méme prépara- 


tion, faite il y a neuf ans, a l’aide du procédé courant de nos enregis- 
trements stéréo-artériographiques que nous appliquons depuis 1928. 

Le lecteur pourra se renseigner sur ses détails dans le méme ouvrage 
précédemment cité dont le chapitre 4, article 3, est consacré 4 la des- 
cription de la technique de la stéréo-artériographie. Cette stéréo-arté- 
riographie avait été obtenue et incorporée a notre registre, bien avant 
que la piéce anatomique correspondante n’eusse été soumise a la diapha- 
nisation. 

Par un simple examen comparatif de ces gravures, on peut déja se 
rendre compte sommairement de la plus grande efficacité obtenue pour 
les enregistrements par l’emploi des rayons. 

Nous avons choisi a dessein un modéle de préparation diaphanisée de 
faible épaisseur, puisque ce sont la les modéles qui permettent des 
enregistrements photographiques les plus nets de trajets artériels en 
préparation diaphanisée. 
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J’ai dit précédemment qu’avant de tirer des conclusions de l'étude 
comparée entreprise, je voudrais ajouter 4 ce travail les indications les 
plus utiles qu’une expérience déja vaste de la technique de la diapha- 
nisation ait pu me suggérer. 


LE PROCEDE DE LA DIAPHANISATION. — A l'aide de cette méthode, on 
obtient que les segments anatomiques, —- opaques comme tous les seg- 
ments anatomiques macroscopiques et dont le systéme artériel, 4 son 
intérieur, a été rempli 4 la masse de Teichmann, ou 4a la masse gélati- 
neuse chargée de minium —, puissent, aprés des immersions successives 
dans des milieux liquides intermédiaires, devenir translucides ou trans- 
parents dans une substance liquide transparente dans laquelle le segment 
analomique est plongé en dernier lieu. Nous préparons habituellement 
cette derniére substance liquide avec un mélange de salicylate de méthyle 
et de benzoate de benzile, et de maniére que l’indice de réfraction de ce 
mélange soit le plus proche possible de la moyenne des indices de réfrac- 
tion des divers systémes constitutifs de l’organe ou de la matiére orga- 
nique qu’on veut rendre transparente. 

On arrive ainsi 4 donner a ces segments anatomiques un caractére qui 
se tient entre la translucidité et la transparence, suivant leur volume et 
leur qualité : l’ensemble parait s’étre transformé dans une masse gélati- 
neuse 4 l’intérieur de laquelle se présente tout le réseau du systéme arté- 
riel, teint au minium, au vermillon ou a4 d’autres substances colorantes 
qu’on aurait utilisées pour colorer les vaisseaux sanguins. La préparation 
diaphanisée, immergée dans le dernier des liquides diaphanisants, doit 
étre contenue dans des récipients de verre aux parois opposées paralléles. 
On obtient ainsi un ensemble translucide ; les rayons lumineux peuvent 
traverser cet ensemble constitué par du verre, le liquide d’immersion, le 
corps immergé et encore du verre. En examinant la préparation sous un 
angle droit et en placant la source lumineuse au dela du récipient, on a 
devant soi le réseau artériel avec tous ses détails 4 cause de l’opacité de 
la substance colorante. En examinant maintenant le récipient a la 
lumiére incidente oblique, on observe la préparation translucide avec 
des détails intérieurs dont l’opacité plus ou moins grande dépend de la 
différence des indices de réfraction régionaux, et on voit aussi tout le 
détail du réseau artériel qui, dans ce cas, se présente avec la couleur 
naturelle de la substance colorante employée, 4 cause de la réflexion de 
la lumiére incidente. 

Voila donc, au point de vue physique, deux ensembles de phénoménes 
complétement étrangers les uns aux autres et dont il faut tenir compte. 
Nous avons d’une part le processus de la pénétration mutuelle de corps 
hétérogénes mis en contact par immersion. Nous avons d’autre part 4 con- 
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sidérer la part du facteur lumineux, ot intervient pour ainsi dire toute 
la théorie physique de l’émission et de la propagation, de l’énergie 
rayonnante qui est la lumiére. 

En me référant uniquement a la présentation de transparents, c’est- 
a-dire 4 la partie ayant trait au second ensemble de phénoménes physi- 
ques mentionnés, je rappelle qu’on nomme les corps soit transparents, 
soit opaques, suivant qu’ils laissent passer la lumiére ou qu’ils l’inter- 
ceptent. 

Ainsi, parmi les premiers, nous citons lair, le liquide et le verre, dont 
nous devons tenir compte en chaque cas particulier, et parmi les autres 
nous avons la substance anatomique qui sera l’objet de la diaphanisation, 
et le minium qui a été utilisé pour le remplissage. 

Or, des deux corps opaques se trouvant dans notre préparation, a 
savoir : le segment anatomique et le minium, le second continue 4 étre 
opaque encore, dans de faibles proportions ; par contre, le premier, 
le corps anatomique, peut étre rendu translucide et transparent par 
la réduction de son épaisseur. En toute rigueur, on ne peut jamais parler 
de corps absolument opaques ou absolument transparents ; ces condi- 
tions dépendent de certains caractéres particuliers des corps, 4 savoir 
l’épaisseur, la constitution physique et l’état de leur surface. Ainsi l’or 
qui, en feuilles ordinaires, est parfaitement opaque, laisse passer une 
lumiére verdatre, quand on le réduit 4 des lames trés minces ; ainsi, 
au contraire, le verre qui devient opaque quand on prend une plaque 
d’épaisseur considérable; ainsi l’eau qui, pourtant, est un des corps les 
plus transparents, devient opaque quand on Ja regarde en grandes masses; 
c’est la raison pour laquelle le fond des océans parait totalement obscur. 

Le fait particulier que notre corps humain contient dans la constitution 
de ses tissus plus de 60 % d’eau a peu prés, avec les variations propres 
a chaque tissu, nous fait penser logiquement qu’il serait facile de rendre 
le corps humain transparent. Ce n’est méme pas la peine de mentionner 
cette affirmation dans nos études actuelles de microscopie, et je rappelle 
seulement que toute la technique microscopique de l’observation de 
préparations dans l’histologie normale et pathologique se fonde justement 
sur la translucidité des coupes anatomiques microscopiques. 

Je peux donc affirmer sous forme catégorique que tous les tissus orga- 
niques constituant le corps humain sont susceptibles d’étre rendus trans- 
parents, et que cela dépend surtout de l’épaisseur choisie dans les cas 
précédemment mentionnés de technique histo-pathologique, bien qu’en- 
core un autre facteur intervienne alors puissamment, qui est l’action du 
xylol ou de l’éther qui agissent comme agents de dissolution de la celloi- 
dine ou paraffine des inclusions. 

Nous arrivons 4 rendre anatomiquement transparents des échantillons 
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macroscopiques en suivant une technique que je décrirai tout 4 l’heure. 
Une fois obtenu le transparent anatomique, sa présentation visuelle, soit 
a travers le récipient en direction perpendiculaire, soit a la vision a la 
lumiére oblique, incidente, est soumise, quant a l’explication physique du 
phénoméne, 4 tout l’ensemble de considérations dans lesquelles je ne 
peux pas entrer et qui se rapportent a l’absorption, a la diffusion, 
réflexion et réfraction de la lumiére, et aux lois classiques de Descartes 
qui réglent ces derniéres, et 4 sa composition spectrale, a la coloration 
des corps par réflexion et a4 la coloration des corps par transparence, 
aux lois de l’absorption de la lumiére, 4 la propagation de la lumiére a 
travers les liquides troubles ou opalescents, etc. 

De tous ces phénoménes optiques mentionnés en passant, les deux 
phénoménes fondamentaux, — dans la simple vision de ces transparents 
anatomiques 4 l’intérieur de ces récipients de verre 4 parois paralléles —, 
sont ceux qui ont trait 4 la réflexion et 4 Ja réfraction de la lumiére. La 
derniére, trés importante dans ce procédé, est réglée par les lois clas- 
siques entrevues par le physicien hollandais Snellius, et énoncées et véri- 
fiées postérieurement par Descartes. 

Une de ces lois affirme que l’angle d’incidence et l’angle de réfraction 
se trouvent sur le méme plan, perpendiculaire 4 la surface qui délimite 
les milieux; l’autre dit que pour deux milieux réfractifs et une méme 
lumiére, les sinus de l’angle d’incidence et de l’angle de réfraction restent 
en rapport constant quelle que soit l’inclinaison des rayons. Ce rapport 
constant entre les sinus des angles d’incidence et de réfraction d’un 
rayon, qui passe d’un milieu a l’autre, s’appelle indice de réfraction cor- 
respondant a deux milieux. 

Pour pouvoir juger briévement de ce processus, nous allons examiner 
le phénomeéne tel qu’il se présente 4 l’intérieur de notre récipient de 
cristal, en considérant l’ensemble formé par le récipient 4 surfaces paral- 
léles et par le liquide d’immersion. Un rayon lumineux qui, venant de 
lair, tombe perpendiculairement sur ce récipient, sur la surface de sépa- 
ration de l’air d’avec le cristal, continue son chemin en ligne droite ; il 
continue en ligne droite en traversant la matiére liquide et l’autre paroi 
de cristal opposée du récipient, tout en continuant dans la méme direc- 
tion dans l’air de l’autre coté ; mais si l’incidence est oblique (fig. 4, 
schéma A), le rayon se brise brusquement, c’est-a-dire qu’il est réfracté 
dans le point d’incidence en suivant dans l’épaisseur du cristal une 
nouvelle direction appelée celle du rayon réfracté. Le méme phénoméne 
se répéte au niveau méme de Ia surface de séparation entre la couche 
du cristal et le contenu liquide, pour se produire de nouveau deux fois 
de maniére analogue a la sortie du rayon du récipient. C’est a4 cause de 
cette réfraction de la lumiére que l’on voit les objets submergés dans 
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un liquide plus hauts qu’ils ne sont en réalité. Le schéma B de la figure 4 
montre que le phénoméne est encore plus complexe qu’il ne parait ici 
en réalité, car la lumiére est elle-eméme un complexe de couleurs, et les 
réfractions de chacun de ses composants qui forment les couleurs spec- 
trales s’effectuent avec des angles de réfraction variables selon chaque 
ensemble transparent 4 traverser, avec la seule particularité que l’émis- 
sion finale la reconstitue grace a la trajectoire paralléle et trés rappro- 
chée des faisceaux primaires réfractés. 
De notre point de vue macroscopique, comment pouvons-nous obtenir 
i un segment anatomique transparent ? 
Connaissant approximativement l’indice 
moyen de réfraction des tissus consti- 
tutifs du segment, il faut alors submer- 
ger ce segment dans un mélange liquide 
diaphanisant transparent, tels que tous 
ceux que nous utilisons, et dont l’indice 
de refraction soit proche de l’indice de 
réfraction de la piéce submergée. Pour 
que la piéce devienne transparente, il 
ap f ne suffit pas de la submerger, et la sub- 
mersion simple ne produit méme jamais 
> la transparence. Il est nécessaire de 
liye q laisser la piéce anatomique dans le 
a liquide pendant des mois, et le plus 
souvent pendant des années, pour que 
la diffusion du liquide submergeant se 
produise a travers le corps submergé. 
eS Alors seulement, une fois les deux mi- 
lieux devenus homogénes, la transpa- 
rence du corps submergé se produira 
a lintérieur de la matiére transparente 
submergeante. Ce second phénoméne physique, a savoir celui de la péné- 
tration du liquide submergeant A travers le corps submergé, est un phéno- 
méne complexe : le liquide submergeant pénétre peu 4 peu de la péri- 
phérie vers le centre du corps submergé par les voies les plus faciles, 
comme espaces intercellulaires de la peau, plans de clivage des tissus 
musculaires, etc., en chassant du centre de la piéce anatomique les der- 
niers éléments liquides dont elle est imbue aprés la perte totale de l’eau 
de ces tissus, c’est-a-dire en chassant le benzol, avant-dernier des liquides 
submergeants employés dans ce procédé de diaphanisation. 
Il y a done un courant endogéne de pénétration du submergeant a 
travers le submergé, comme il y a un courant exogéne d’élimination 
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partant du submergé dans le submergeant. Il est vrai que ce n’est la es 

qu’un schéma : car le phénoméne est beaucoup plus complexe, puisqu’il ani + 

y a aussi dissolution de parties constitutives du submergé dans le sub aaa 
mergeant, etc. 

Pour ne pas surcharger cet exposé, nous allons entrer de plain-pied 7 


dans la description de la technique de la diaphanisation telle qu’elle est 
appliquée couramment, en y apportant les commentaires utiles et en 
faisant suivre-cette description d’une série de tables synoptiques, 

Sauf quelques modifications aussit6t indiquées, la technique suit dans 
ses lignes générales celle de Spalteholz qui est la suivante : 

1. Remplissage du systéme artériel a l’état frais, avec la masse chaude 
gélatineuse au minium, ou la masse froide de Teichmann au minium. 

2. Fixation au formol 4 10 % pendant plusieurs jours; ajouter quelques 
gouttes de NH, si l’on désire empécher la décalcification. 

3. Décalcification avec le NO,H 4 15 %, en changeant le liquide plu- 
sieurs fois jusqu’a lobtention du résultat. Lavage a l’eau courante pen- 
dant vingt-quatre heures. 

4. Submersion dans H,O, que l’on change tous les trois jours, et a plu- 
sieurs reprises, jusqu’Aa obtenir le blanchissement complet. Lavage a 
eau courante pendant vingt-quatre heures. 

5. Submersion dans de l’alcool 4 50 degrés pendant deux ou trois 
jours. 

6. Dans de l’alcool 4 70 degrés pendant deux ou trois jours. Si l’on 
désire teindre la substance osseuse, on intercale le temps 7. 

7. Alcool 4 80 degrés saturé d’alizarine rouge ou bleue en ajoutant 
goutte a goutte de l’acide acétique jusqu’a ce que la teinte devienne 
jaune; mélanger une part de cette solution d’alizarine avec 20 parts 
d’alcool de 80 degrés; on submerge la piéce anatomique dans ce mélange 
pendant plusieurs semaines, et méme pendant quelques mois selon son 
épaisseur. 

8. Dans de l’alcool a 95 degrés pendant trois jours. 

9. Dans de lalcool 4 95 degrés avec alizarine pendant dix jours (si 
on veut teindre I’os). 

10. Dans de l’alcool absolu pendant plusieurs jours. 

11. Dans du benzol jusqu’a ce qu’elle devienne un peu transparente. 
Des submersions successives dans du benzol frais; en général, trois ou 
quatre changements effectués tous les deux ou trois mois suffisent. 

On enléve les piéces du benzol pour les submerger dans les liquides 
employés en dernier lieu, au moment ot elles ont acquis, imprégnées 
de benzol, un aspect cuit et translucide qui permet déja examen dia- 
phanoscopique des vaisseaux les plus superficiels. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 8, 1939-1940. 
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12. Laisser dans les liquides définitifs jusqu’a la compléte transparence. 

13. Ayant obtenu cela, faire le vide dans le récipient a l’aide d’un des 
appareils courants employés pour l’extraction de l’air dans les labo- 
ratoires; ensuite fermer le récipient avec la glycérine-gélatine ou silicate- 
sucre, et revétir extérieurement la fermeture avec la pate Duco. 

En décrivant le schéma de ce procédé, il me parait utile de joindre 


a chacune de ces phases quelques réflexions suggérées par mon expé- 


rience; les voici : 

Temps 1. — Nous effectuons toujours le remplissage artériel avec le 
segment anatomique a l’état frais, ce qui est la seule forme d’assurer un 
remplissage total bien réussi. Comme matiére de remplissage a chaud, 
on emploie ordinairement la solution de gélatine dans l’eau a 20 % 
additionnée proportionnellement d’une part de minium pour trois parts 
d’eau gélatinisée. Il faut brasser activement le minium dans la matiére 
a chaud avant de commencer le remplissage. Comme matiére d’injection 
a froid, je me sers couramment de la masse de Teichmann au minium, 
ou des masses modifiées, dans lesquelles je remplace le carbonate de 
chaux par le platre (sulfate de chaux), ou par l’oxalate de chaux. 

La premiére est trés appropriée pour les piéces qu’on doit décalcifier, 
et alors j’emploie comme décalcifiant l’acide sulfurique au lieu de l’acide 
nitrique. 

La seconde, proposée par Daniloff, je la prépare, selon ses indications, 
en mélangeant une solution saturée de chlorate de chaux avec une solu- 
tion d’acide oxalique : l’oxalate de chaux précipite sous forme d’une 


poudre trés fine. 


Cette derniére masse est aussi trés indiquée, parce qu’elle ne se décom- 
pose pas sous l’action décalcifiante du formol, de l’eau oxygénée, ni de 


Pacide nitrique. 


Temps 4. — La submersion dans l’eau oxygénée ne doit pas se pro- 
longer outre mesure. 

Les piéces ne doivent y étre maintenues que le temps nécessaire 
pour les blanchir, parce que le séjour prolongé des piéces dans l’eau 
oxygénée finit par décolorer le ton du minium. 

Temps 5, 6 et 8. — On passe les piéces dans les solutions alcooliques 
successives en les maintenant pendant au moins deux jours dans cha- 
cune d’elles. Une prolongation volontaire ou involontaire du séjour de 
la piéce dans l’alcool pendant quelques jours de plus ne géne pas la 
marche du processus. 

Temps 6 et 9. — L’immersion dans l’alcool 4 alizarine doit durer au 
moins un mois pour les piéces d’épaisseur réduite, et de trois 4 neuf 
mois pour les piéces d’épaisseur forte. 

La solution colorante est préparée de la maniére suivante : on dissout 
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-qu’il est préférable de faire passer les préparations aux alcools parce 
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jusqu’a saturation de l’alizarine rouge ou bleu, ou un mélange des deux 
dans de l’alcool de 80 degrés. On ajoute a cette solution de l’acide 
acétique goutte a goutte, jusqu’a ce qu’elle montre une teinte bien jaune; 
cing parts de cette solution saturée d’alizarine sont mélangées avec 
95 parts d’alcool de 80 degrés, ou avec 95 parts d’alcool de 95 degrés. 

Temps 10. — Le séjour des piéces dans l’alcool absolu doit durer de 
trois a six jours. Vu que les piéces anatomiques doivent perdre la tota- 
lité de leur eau, je préfére les passer deux ou trois fois dans des bains 
successifs d’alcool absolu en les laissant séjourner dans le dernier 
pendant une semaine. 

Nous continuons de déshydrater la piéce anatomique en la faisant 
passer par les alcools, procédé qui nous parait meilleur que d’autres 
et bien supérieur 4 celui de la dessiccation directe des préparations a 
laide de l’étuve séche, telle qu’en son temps Daniloff le proposa a I’Ins- 
titut anatomique de Rostow, dirigé par le professeur Jazuta. Daniloff 
proposa la technique suivante : 

Submerger la préparation a l’état frais aprés l’avoir remplie de matiére 
de remplissage froid, dans des récipients qu’il place dans un thermostat, 
pour la soumettre pendant trois 4 six heures, selon le format de l’objet, 
a une température 60°-70°. Par la s’achéve la fixation. Cette température 
agit avec rapidité et produit une bonne fixation en coagulant l’albumine 
cellulaire. Une telle fixation détruit le pigment sanguin, ce qui facilite 
beaucoup le blanchissement consécutif, et par la on accélére et on sim- 
plifie tout le processus. La préparation perd aussi un peu de sa graisse 
qui contribue toujours a troubler la diaphanisation. 

Puisque ce chauffage de plusieurs heures entraine une diminution du 
volume de la préparation, comportant une possible altération de sa sur- 
face, il recommande d’attacher légérement les préparations a une petite 
plaque de bois ou de verre, ce qui permet de fixer les objets bien 
étendus. Les préparations fixées ainsi 4 la chaleur deviennent plus len- 
tement transparentes dans le liquide employé le dernier, Toujours est-il 
que cette méthode économise du temps, parce que les préparations pas- 
sent directement du séchage dans le thermostat 4 la submersion dans le 
benzol. Les essais que nous avons faits de notre cété nous montrent 


que, ainsi, elles conservent mieux leurs formes et que l’imbibition par 
alcool prépare beaucoup plus facilement la future pénétration du benzol. 
Phase 12. — On trouvera dans les tables ci-dessous les liquides qu’on 
emploie en dernier lieu, correspondant 4 cette phase, ainsi que les 
indices de réfraction des liquides employés dans ce procédé. Ces indices 
ont été rectifiés par notre physicien distingué, le directeur de I’Institut 
de physique de l’Université de La Plata, docteur Ramon G. Loyarte. 
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Nous allons indiquer les indices de réfraction que nous croyons étre 
les plus proches des moyennes des indices de réfraction des organes, 
d’accord avec les expérienecs faites sur les bonnes diaphanisations des 
organes, a l’aide des divers mélanges de liquides diaphanisants dont 


“de nous connaissons déja l’indice de réfraction : 
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ae INDICES DE REFRACTION 

= 


Des liquides submergeants : Des tissus : 


Xylol naphtalisé (saturé de naph- 7 
Salicylate de méthyle........... a glandes sous-maxillaire, pa- 
Sulfure de carbone..........-... 1° | Ceeur d’adultes, utérus, pou- 
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LISTE DES MESURES LES PLUS EXACTES DES AGENTS DIAPHANISANTS i cA 
ET DES MODIFICATIONS APPORTEES A L’INDICE 
* fy DES MEMES AGENTS SOUMIS A DES VARIATIONS DE TEMPERATURE 


Alcool 0¢ 


: 14° C. 
m.-Xylol : 8°° 
: 
p.-Xylol : 14* 


Benzol : C. 


Salicylate de m 


" 
— 


- actuellement toutes les diaphanisations sont réalisées — et d’accord avec 


LIQUIDES ET MELANGES QUI SONT LES PLUS EMPLOYEES —s_| 
A LA FIN DU PROCESSUS DE DIAPHANISATION Me les 


Salicylate de méthyle pur : Indice 1™ pour des segments de foetus et pour des 
foetus des premiers mois, pour la peau de l’adulte et pour des lambeaux 
cutanés de foetus et d’adulte, pour des os décalcifiés de foetus et des segments 
osseux et musculaires minces, pour l’estomac, l’intestin gréle et gros, pour la 
vessie, pour le cartilage et les membranes fibreuses. 

Salicylate de méthyle : 3 (Trois parts du poids total de salicylate de méthyle, 


Salicylate de méthyle : 1 mélangées & une part de benzoate de benzile). 
Indice 1, pour des foetus de grandeur moyenne, la peau, des lambeaux cuta- 
nés et quelques organes, pancréas, glandes surrénale, parotide, sous-maxil- 
laire, lacrymale, des os décalcifiés, du coeur de foetus, langue avec ses attaches 
musculaire, des muscles en général et aussi les organes indiqués dans le para- 
graphe précédent. 

Xylol naphtalinisé a saturation : Indice 1™, pour les mémes usages que le pré- 
cédent, spécialement pour la peau d’adultes et pour les os de foetus non décal- 
cifiés, coeur d’adulte, utérus et pounions. 

Salicylate de méthyle : 1 mélangées A une part de benzoate de benzile). __ 


Benzoate de benzile : 2 (Deux parts du poids total de salicylate de méthyle, a 
Indice 1%, pour des os non deécalcifiés d’adultes, coeur d’adultes, poumon, 
utérus, prostate, et en général pour les mémes organes indiqués dans le 
paragraphe précédent. 

Salicylate de méthyle : 5 (Cinq parts du poids total de salicylate de méthyle, 

Benzoate de benzile :3 mélangées a trois parts de benzoate de benzile). 
Indice 1", pour des segments de foetus grands, pour des os non décalcifiés de 
foetus et d’adultes, pour des dents. 

Salicylate de méthyle : 1 (Une part du poids total de salicylate de méthyle, 


Benzoate de benzile :1 mélangée une part de benzoate de _ benzile). 


Indice 1°", pour le cerveau, le rein, les testicules, ovaires. 


Aprés de nombreux essais, nous avons écarté définitivement, parmi 
les liquides submergeants employés en dernier lieu, le sulfure de car- 
bone, a cause de sa grande volatilité et son odeur désagréable, et nous 
avons abandonné aussi les essais faits avec les mélanges de safrol et 
d’iso-safrol, en raison de la difficulté de les trouver sur le marché; et 
les indices de réfraction des tissus 4 rendre transparents — 4a l’aide du 
salicylate de méthyle pur, ou avec les mélanges proportionnels de sali- 
cylate de méthyle et de benzoate de benzile; ou bien avec le xylol naphta- 
linisé que nous préparons selon le mode préconisé par Ljetnik. Celui-ci 
prépara des solutions saturées de naphtaline dans le xylol, ce qui est 
tres indiqué pour diaphaniser des lambeaux cutanés. Le xylol naphta- 
linisé est un excellent agent de diaphanisation pour la peau, mais son 
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grand inconvénient est que le xylol s’évapore rapidement, provoquant 
a cristallisation de la naphtaline, et c’est pourquoi il faut maintenir les 
piéces submergées dans ce milieu en faisant particuli¢rement attention 
a la fermeture hermétique du récipient. 

Phase 13. — Une fois obtenue la diaphanisation finale de la préparation, 
il est indiqué de fermer parfaitement le récipient par le vide. A cet effet, 
le récipient de cristal 4 parois paralléles, renfermant la préparation 
anatomique submergée dans le dernier des liquides diaphanisants, est 
placé a Vintérieur de la cloche pneumatique dans laquelle on fait le 
vide a l’aide d’un appareil d’extraction de l’air. Nous utilisons la pompe 
d’extraction mue par un moteur électrique usuel de laboratoire permet- 
tant de faire un vide convenable. Antérieurement, on y a placé le vase 
fermé par le couvercle qui s’y adapte exactement, étroitement. En 
extrayant l’air de la cloche, lair qui peut se trouver 4 l’intérieur du vase 
sort également sans étre géné par le couvercle, et il en sort aussi le 
reste du benzol que la préparation peut renfermer encore. Ayant obtenu 
le vide, il suffit de laisser pénétrer l’air dans la cloche pneumatique 
pour que la pression atmosphérique maintienne le couvercle parfaite- 
ment appliqué contre le vase sans qu’il puisse encore se déplacer. 

Ensuite on badigeonne tout le contour de la fermeture avec la pate 
silicato-sucrée, — formule ci-dessous, — et finalement, autour de ce badi- 
geon devenu sec, on appose un second enduit de pate Duco, obtenant 
ainsi une fermeture parfaite. Mais il faut préserver la pate Duco d’un 
contact possible avec le liquide diaphanisant dans lequel elle est soluble, 
et pour cela on a recours a cette premiére couche de pate silicato-sucrée. 

Une bonne formule de cette pate, déja éprouvée dans notre musée, est 
celle de Fracassi que l’on prépare de la facon suivante : on prend du 
sucre finement pulvérisé : 3 grammes; gomme arabique : 1 gramme; sili- 
cate de soude : 3 grammes, que ]’on dissout dans le minimum d’eau dis- 
tillée possible; ajouter 1 gramme de formol du commerce a 40 %. 

On met la gomme et le sucre, bien mélangés dans un mortier, et on y 
ajoute le silicate avec la quantité d’eau la plus petite possible, en remuant 
jusqu’a ce qu’on obtienne une pate molle et bien homogéne, et finalement 
on y ajoute le formol. Laisser reposer pendant quelques heures; deux 
couches se forment alors dans le mortier, la supérieure légerement opaque, 
épaisse et pleine de bulles, et la couche inférieure plus liquide et parfai- 
tement transparente, ressemblant au blanc d’ceuf. On aménage un petit 
trou dans la couche supérieure et on fait s’écouler celle qui se trouve 
en-dessous, et qui est préte 4 usage. On doit la conserver dans un flacon 
bien fermé pour qu’elle ne se solidifie pas. 

En guise de conclusion, au sujet du procédé de diaphanisation, je fais 
suivre quatre propositions sous forme d’affirmations qui correspondent 
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aux observations faites sur les préparations réussies et sur les diaphanisa- 
tions en cours de réalisation dont le nombre, comme je l’ai déja dit, 
atteint 4 présent environ un millier : 

1° Avec le méme systéme organique, la translucidité est obtenue d’au- 
tant mieux que l’épaisseur de la substance -a rendre transparente est 
faible. 

2° Le méme systéme organique devient translucide d’autant plus dif- 
ficilement et plus lentement, que le corps sur lequel il a été pris s’éloigne 
de V’état foetal et se rapproche de létat adulte. 

3° La moyenne des indices de réfraction des divers tissus du foetus 
est un peu plus petite que celle de l’adulte, et les indices de réfraction 
des différents tissus du foetus ont tendance 4 étre plus rapprochés d’un 
indice général moyen que chez I’adulte. 

4° Dans les complexes de tissus constitués par les segments anatomi- 
ques, la pénétration du liquide de diffusion (celui qui sert de bain d’im- 
mersion), avance de la surface vers le centre de la piéce anatomique 
(courant de diffusion endogéne), et elle se produit avec une lenteur 
toujours croissante, tandis que le liquide propre de la piéce anatomique 
s’élimine de celle-ci, pour passer au liquide de diffusion, avec une len- 
teur toujours progressive, de la surface au centre de la préparation. 


RESULTATS OFFERTS A LA RECHERCHE ARTERIELLE PAR LES DEUX PROCEDES. 
— Pour abréger et réunir synthétiquement des conclusions, au sujet de 
la comparaison que je me suis proposé d’établir entre la stéréo-artério- 
graphie et la diaphanisation en tant que méthodes de présentation des 
parcours artériels, je ne pourrais que joindre ici la nombreuse documen- 
tation graphique que nous avons accumulée a l’aide du premier procédé, 
et qui comprend actuellement prés de dix mille stéréo-artériographies 
bien réussies, pour les comparer avec les prises photographiques des pré- 
parations diaphanisées. 

Cette forme de comparaison —- dont les figures 1, 2 et 3 du travail pré- 
sent donnent un exemple — ne saurait étre employée analytiquement a 
cause de son étendue, et c’est pourquoi j’en fais abstraction en exprimant 
seulement et bien nettement l’opinion personnelle que j’ai pu me former, 
en comparant mes propres documents photographiques des transparents 
et les stéréo-artériographies des mémes segments remplis a l’intérieur de 
leur systéme artériel, sur les avantages indiscutables de la stéréo-arté- 
riographie comme méthode pratique de présentation réelle des trajets 
artériels, avantages que je précise dans les conclusions suivantes : 

1° La stéréo-artériographie permet d’enregistrer de facon parfaite les 
trajets artériels dans n’importe quelle région anatomique humaine. 

Les échecs connus jusqu’a présent dans certaines régions (oreille 
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Fic. 5. — Remplissage artériel a l’aide de la masse chaude de gélatine 
au minium-uranate de soude. 


Le remplissage du cceur et des poumons a été fait séparément. 
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interne membraneuse et globe oculaire uniquement) ne sont pas inhé- 
rents au procédé, mais sont dus aux difficultés du remplissage normal 
des trés petits vaisseaux de loreille interne et du globe oculaire. 

Avec la diaphanisation, on n’obtient des résultats parfaits qu’en trai- 
tant des segments anatomiques petits ou de péu d’épaisseur, encore qu’ils 
soient grands de surface (petits foetus, animaux petits de l’échelle zoolo- 
gique, segments bien préparés et amincis d’enfants nouveau-nés ou de 
foetus des derniers mois, organes isolés de foetus, y compris les os; des 
organes isolés d’adulte et des segments de ces organes, comme foie, 
rein, coeur, capsule surrénale, pancréas, rate, glandes en général, ovaires, 
utérus, testicule, épididyme, ceil, ‘organes de louie, cavités orbitaires 
complétes, segments de téte bien fractionnés, cerveau, moelle, segments 
entiers pariétaux du corps tels que la paroi abdominale, le plastron 
sterno-chondro-costal, etc.; os décalcifiés d’adulte; os d’adulte non décal- 
cifiés, mais de peu d’épaisseur; segments de membres d’adulte, avec moins 
de succés dans les membres inférieurs que dans les supérieurs : segments 
anatomiques d’adulte de faible épaisseur comme mains, pieds, oreilles, 
segments de la votite cranienne, parois des fosses nasales, etc. 

2° La stéréo-artériographie permet de connaitre dans le délai bref de 
quelques heures l'état du remplissage artériel. 

La diaphanisation ne fournit, aprés un processus long et fastidieux, 
que des résultats approximativement semblables, et avec de nombreuses 
piéces anatomiques spécifiées dans le paragraphe précédent, aprés beau- 
coup de mois, et fréquemment aprés beaucoup d’années. 

3° L’enregistrement stéréo-artériographique, qui peut étre effectué en 
si peu de temps, permet de tirer des conclusions parfaites, par rapport 
aux parcours artériels, d’une maniére en général plus efficace et plus 
instructive que les pieces anatomiques qui ont servi pour faire ces enre- 
gistrements et qui avaient pu étre diaphanisées avec succés. 

4° La méthode de la diaphanisation, si fastidieuse par sa longueur, 
si lente 4 donner des résultats et si onéreuse dans sa préparation, oblige 
a travailler 4 l’aveuglette quant 4 la sélection des échantillons, puisque 
lobservateur ne peut se rendre compte de la maniére dont le remplis- 
sage artériel initial a été fait, que quand la préparation est déja presque 
devenue transparente. Cela signifie que plus de la moitié des piéces ne 
peuvent étre utilisées par la suite, en raison d’un remplissage mal réussi; 
c’est la le pourcentage approximatif des malfacons sur lequel nous 
comptons en employant la technique habituelle du remplissage. 

Par contre, le procédé stéréo-artériographique permet de noter l’ineffi- 
cacité d’un remplissage dés le premier instant, ce qui évite des pertes 
de temps, d’argent et d’efforts. 

5° La stéréo-artériographie est un procédé qui 
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Fic. 7. — Remplissage artériel a l'aide de la masse courante de gélatine 
au minium, 
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lumiére des travaux artériels sur une grande échelle, et met sous les yeux 
de l’investigateur, au moment voulu, l’illustration authentique et nette d’une 
disposition morphologique artérielle. Aussi l’avons-nous déja adoptée 
comme base indispensable des études réalisées sur une grande échelle. 

6° L’enregistrement stéréo-artériographique a en outre l’inestimable 
valeur de fournir un document authentique qu’on peut reproduire autant 
de fois qu’on voudra, en tirant des copies photographiques positives du 
négatif originel. De cette maniére, on peut faire voir cet enregistrement 
a tous ceux qui s’intéressent 4 cette recherche d’analyse artérielle, en 
mettant par conséquent 4 leur disposition le moyen de procéder a un 
examen deétaillé, comme s’ils avaient devant eux la plus parfaite diapha- 
nisation, et d’en tirer les conclusions pertinentes. Un avantage consiste 
& pouvoir employer un stéréoscope 4 main permettant l’examen des 
enregistrements photographiques positifs. L’examen est ainsi beaucoup 
plus accessible méme pour l’observateur qui aurait 4 sa portée les prépa- 
rations transparentes, puisqu’il n’a pas besoin de tenir compte ni de 
récipient, ni de liquides submergeants avec toutes leurs complications; 
examen peut étre fait tranquillement dans la bibliothéque, a l’égal de la 
lecture d’un livre. 

7° La diaphanisation représente aujourd’hui un moyen scientifique 
d’utilité restreinte, et peut seulement étre considérée comme une tech- 
nique intéressante qui permet l’obtention de belles piéces d’exposition 
pour les musées. Tout au mieux réussit-elle 4 fournir 4 l’observateur les 
données que la stéréo-artériographie de la méme préparation effectuée 
avant sa diaphanisation aurait pu lui donner. La grande valeur qu’elle 
posséde encore, 4 mon avis, est celle de représenter l’original du docu- 
ment anatomique. 

Pour cela méme, elle ne peut étre reproduite que par des stéréo-pho- 
tographies qui n’ont point la valeur de documentation qui nous donnent 
les stéréo-artériographies correspondantes, et, en sa qualité de piéce 
unique, ne peut étre examinée et consultée que sur place. 

Au cours de ces derniéres trois années, nous avons intensifié de nou- 
veau la préparation d’objets diaphanisés, 4 la seule fin d’avoir des 
piéces de musée. 

Pour ne pas perdre ces préparations, nous en faisons auparavant l’en- 
registrement stéréo -artériographique qui nous permet dés le début 
d’écarter les préparations mal remplies, représentant un _ enregistre- 
ment photographique de 100 foetus d’age différent réunis au cours 
de cette année, dont les radiographies ont déja montré des remplissages 
artériels réussis. La figure 7 nous présente une de ces radiographies 
globales, qui nous servent d’information initiale, pour procéder avec 
sireté a l’étude stéréo- artériographique des segments ceaguat. 
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LE PLEXUS FONDAMENTAL SYMPATHIQUE 
ET LES CELLULES INTERSTITIELLES (1) 


par 


Avant d’attirer votre attention sur les problémes de la formation ter- 
minale du sympathique et sur ceux qui s’attachent aux cellules dites 
interstitielles, je dois exprimer ma reconnaissance profonde pour l’hon- 
neur que vous m/’avez fait en m’invitant de faire cette conférence et en 
me donnant ainsi l’occasion tellement appréciée de pouvoir parler, devant 
une audience si distinguée, de choses qui ont mes intéréts pendant plu- 
sieurs années. 

Le systéme nerveux sympathique, ce systéme si bien défini par le génie 
de Bichat comme systéme séparé, ce systeéme qui dirige les fonctions 
végétativomotrices, sécrétoires et trophiques de tout notre corps, mérite 
notre intérét scientifique de plus en plus. Depuis que Larrey, le célébre 
médecin militaire de Napoléon, a montré le premier les rapports si 
intimes existant entre les ganglions du systeme sympathique et les émo- 
tions comme fonction du systéme nerveux cérébro-spinal, aprés qu’on 
a vu le changement de ces fonctions psychologiques, du _ caractére, 
a la suite du développement d’une tumeur du pancréas, envahissant le 
domaine du grand amas de cellules ganglionnaires du sympathique, qu’on 
désigne sous le nom de plexus solaire, jusqu’aux temps modernes ou 
Dale, Feldberg et Cannon nous ont montré la formation d’acétylcholine 
ou de sympathine aprés l’excitation nerveuse, oli Masson nous a donné 
la notion de la neurocrinie, et ot: Roussy et Mosinger nous ont montré si 
clairement la différence entre la neurocrinie et la neuricrinie, et le rema- 
niement constant du systeme sympathique dans les conditions physiolo- 
giques, le systeme végétatif s’est démontré de plus en plus important 
pour les cliniciens aussi bien que pour les physiologistes. Mais, comme 
Pierre Marie l’a dit si éloquemment en 1920, le grand sympathique, 
malgré les nombreux et importants travaux qu’il a suscités, n’en reste 
pas moins la terre inconnue, peut-étre la terre promise, aprés la con- 


(1) Conférence faite & la Faculté de Médecine de lVUniversité de Paris, 
le 13 décembre 1938. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 8, 1939-1940. 
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quéte de laquelle soupirent anatomistes, physiologistes et cliniciens. Et 
quoiqu’il pat paraitre que je porte de l’eau a la mer, quand je viens 
parler ici, devant cette audience, du probleme du systéme végétatif, dans 
cette Université, ot travaillent M. Tinel et M. Roussy, qui ont contribué 
tant a nos connaissances de ce systéme si important, c’est justement cette 
importance qui me donne le courage de vous parler de ces choses si 
difficiles. Tandis que nous pouvons dire qu’aprés les travaux des grands 
neurologistes comme Charcot, Déjerine Dupuytren, Hugling-Jackson et 
tant d’autres, les fonctions du systéme cérébro-spinal nous sont connues 
au moins dans les grandes lignes, nous ne savons presque rien de certain 
sur l’anatomie et sur la physiclogie du systéme végétatif. 

C’est surtout la formation terminale du sympathique, le plexus péri- 
phérique, qui nous offre plus de problémes que de faits positifs et bien 
établis. Et c’est le méme pour les corrélations générales. 

Est-ce que la conception dualiste du systéme nerveux, établie par 
Bichat, peut étre maintenue aujourd’hui dans le sens exclusif y donné 
par lui? Les recherches de Gaskell, de Langley, de Dastre et Morat, de 
Cannon, de Pawlow, de Déjerine et de Roussy et Mosinger, nous ont 
montré tant de corrélations entre le systéme végétatif et le systéme 
cérébro-spinal, qu’il semble nécessaire de modifier profondément nos 
conceptions sur ce systéme. 

Quant a la formation terminale, est-ce qu’il y a un plexus avec des 
synapses comme dans le systéme cérébro-spinal ou un réseau terminal, 
un « Terminalreticulum » sans synapses, sans délimitations, qui entoure 
les cellules et les organes de tous cétés comme un voile sans limites et 
indistinct? Ou est-ce que les fibres sympathiques se terminent lorsqu’elles 
ont atteint les tissus et les éléments innervés ? Est-ce qu’elles restent 
séparées ou est-ce qu’elles forment un réseau avant de se ‘terminer ? 

Peut-on maintenir la conception de la théorie des neurones séparés 
aussi dans le domaine du sympathique? Autant de problémes non résolus 
que de questions posées. Et c’est surtout dans le domaine de la formation 
terminale du sympathique qu’il faut que la lutte entre les conceptions 
des neuronistes et des partisans de la théorie de la continuité des élé- 
ments nerveux soit reprise une fois de plus. Car il est 4 supposer que les 
éléments nerveux du sympathique entrent en contact avec les éléments 
des organes innervés d’une facon plus générale, plus en harmonie avec 
les fonctions générales des tissus végétatifs, que la oti les fibres muscu- 
laires striées sont innervées individuellement par les fibres motrices, et 
de méme 1a ot un seul corpuscule sensoriel recoit une excitation nerveuse 
bien localisée. Le réle des cellules ganglionnaires sympathiques devra 
étre relégué plus au second plan; au contraire, le réle du plexus terminal 
deviendra d’autant plus important. 
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C’est ici qu’on rencontre la notion si importante de l’autonomie rela- 
tive des petits systémes végétatifs périphériques, qui nous permet, comme 
l’a dit si éloquemment M. Tinel dans son livre magistral sur le systéme 
nerveux végétatif, de mieux comprendre l’infinie variété des réactions 
locales au cours d’actions générales identiques. 

Il saute aux yeux combien sont difficiles 4 résoudre les détails morpho- 
logiques de la formation terminale du systéme végétatif, lorsqu’on voit 
que, méme aujourd’hui, on n’est pas du tout d’accord sur le probléme des 
terminaisons sympathiques, et que trois théories trés distinctes et trés 
différentes se disputent le premier rang dans le domaine de Vhistologie 
du sympathique. 


I. — En premier lieu, c’est l’école de Cajal, ’école des neuronistes 
classiques, qui tient 4 résoudre le probléme d’une facon la plus simple. 
Les cellules ganglionnaires sympathiques, situées soit dans la corne laté- 
rale de la moelle dorsale (en vérité du 8° segment cervical au 2° segment 
lombaire), soit dans les ganglions de la chaine paravertébrale ou dans les 
nombreux ganglions sympathiques périphériques des plexus viscéraux 
et du sympathique cervical, émettraient des fibres nerveuses. Ces fibres 
se ramifieraient, mais resteraient cependant tout 4 fait indépendantes, 
traversant un nombre plus ou moins grand de relais ou de ganglions 
périphériques. Elles se termineraient en s’arborisant autour d’une autre 
cellule ganglionnaire sympathique, y formant une simple synapse, ou 
bien elles iraient aux tissus innervés et elles y aboutiraient en forme d’un 
simple bouton terminal. D’aprés Cajal, tous ces éléments ne seraient que 
des neurones indépendants, de forme variée, mais de nature identique et 
schématique. D’aprés lui, il faut étudier surtout ces synapses et les ter- 
minaisons sur les éléments innervés situés au bout des fibres nerveuses 
indépendantes, dans lesquelles la substance nerveuse se termine. Dans les 
synapses, l’énergie nerveuse est libérée, accentuée, polarisée, enrayée, etc. 
C’est surtout l’étude des synapses (synaptologie de Lawrentjew) qui 
nous renseignera sur tous les problémes du sympathique. Morphologi- 
quement, d’aprés l’école de Cajal, les synapses sont toujours du méme 
genre et secondaires. Les neurones sympathiques restent d’aprés lui 


_ indépendants comme tous les autres éléments du systéme nerveux (voir 


Cajal, de Castro, Lawrentjew). 

Quand on sectionne un faisceau de fibres sympathiques, d’aprés Law- 
rentjew, Kolossow et Schimert, la partie périphérique dégénére jusqu’aux 
synapses. Ce n’était pas sur le neurone lui-méme ou sur la fibre muscu- 
laire lisse, mais sur les synapses que portait par conséquence l’action de 
certaines substances toxiques, comme le curare, l’adrénaline ou !’ergota- 
mine, ou encore de diverses modifications physico-chimiques. Mais, pour 
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—- beaucoup de chercheurs, cette conception hypothétique des synapses 
semble actuellement périmée, remplacée a la fois par des notions plus 
précises de la substance chimique intermédiaire et par celle des appa- 
reils récepteurs périphériques. Et pourtant, en fin de compte, cette subs- 
tance doit se former quelque part, et la notion des synapses pourrait étre 
transformée trés logiquement, afin de la mettre en harmonie avec les 
idées physiologiques d’aujourd’hui, sans l’abandonner tout 4a fait. J’y 
reviendrai tout 4 l’heure, car l’étude des synapses forme le probléme cen- 
tral de la morphologie du systeme sympathique périphérique. 

Mais la présence et l’actualité des synapses implique-t-elle l’indépen- 
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Fic. 1. — Trois neuroblastes d’une culture in viiro d’une piéce du tissu cérébral 
dun embryon de poulet de sept jours. Anastomoses des neuroblastes. 
(D’aprés GrRiGORIEFF, 1932.) 


dance absolue des neurones sympathiques jusqu’a leur terminaison, qui 
forme la base de la théorie des neurones classiques? 

Lorsqu’on prend en considération que des anastomoses entre les rami- 
fications des fibres provenant de diverses cellules ganglionnaires sont 
décrites par plusieurs auteurs, et que Mossa et Lévi les ont vues et photo- 
graphiées avec la plus grande netteté dans leurs cultures in vitro (quoique 
le dernier s’en tient encore aujourd’hui 4 la théorie du neurone comme 
adhérent fidéle et convaincu); — lorsqu’on examine les photographies de 
Grigorieff (fig. 1) et de Lawrentjew, montrant des anastomoses de diverses 
cellules ganglionnaires dans des cultures in vitro (préparations que j’ai 
vues moi-méme et qui sont absolument convaincantes); — lorsqu’on lit la 
description de Speidel du développement des fibres nerveuses in vivo 
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dans les larves d’amphibiens, ot il a vu aussi la formation de véritables 
anastomoses entre les ramifications de fibres nerveuses d’origine diffé- 
rente; — lorsqu’on lit la description des réseaux périphériques véritables 
de Stefanelli, de Dogiel, de Ruffini, de Crévatin (fig. 2) et de tant d’autres, 
— eh! bien, en tenant compte de tout ce qui précéde, on ne peut guére 
s’imaginer que, dans la formation du sympathique, ow il y a toujours un 
plexus trés étendu et ot la répartition de impulse nerveux est toujours 
plus étendue que dans le domaine des nerfs cérébro-spinaux, on n’aurait 
qu’une formation de fibres nerveuses restantes indépendantes jusqu’da 
leur terminaison, sans la formation de réseaux. En étudiant des plexus 


‘Fig. 2. — Plexus 
sympathique périvasal 
dans 
papille du derme. 
(D’aprés 


Crévatin, 1904.) 


sympathiques plus primitifs, comme le plexus entérique de ’'amphioxus, 
qu’on peut étudier si exactement, parce qu’il se trouve étendu dans le plan 
égal de la lame conjonctive si mince de l’intestin, on constate (fig 3 et 4) 
que les ramifications des cellules nerveuses font des anastomoses partout, 
et que ces cellules nerveuses sont en réalité toujours situées aux points 
nodaux des fibres nerveuses formant le plexus lui-méme (cf. Dogiel, 
Miss Hutchin), En examinant d’autres fibres nerveuses sympathiques, 
étendues dans le méme plan, comme dans les membranes enveloppant 
lceil humain (fig. 5 et 6), on peut étudier la présence des réseaux nerveux 
avec la plus grande certitude. Et lorsqu’on prend en considération tous 
ces faits constatés avec la plus grande exactitude et avec la plus grande 
précision, la solution du probleme proposée par l’école de Cajal et des 
neuronistes classiques parait un peu trop simpliste et trop facile pour 
étre vraie. Surtout pour la formation terminale du sympathique, ces 


notions paraissent étre tout a fait périmées. oth. 
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II. — L’idée du réticulum terminal (le « Terminalreticulum und prae- 
terminales Reticulum » de Stoehr et de Reiser) est diamétralement oppo- 
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Fic. 3. — Détail du plexus sympathique entérique de l’'amphioxus. 
(D’aprés Boeke, 1935.) 

Gl. z., cellules ganglionnaires aux points nodaux du plexus. 


sée aux notions sus-mentionnées. D’aprés ces auteurs, il n’y aurait pas de 
terminaisons, pas de boutons terminaux dans la formation périphérique 
du sympathique. Toutes les branches des nerfs sympathiques du plexus 
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aboutiraient dans un réseau terminal, un réseau de neurofibrilles deve- 
nant de plus en plus fines, entourant les cellules et les organes de tous 


cétés comme un voile trés fin et trés gréle, sans limites, sans bornes, 
indistinct, se trouvant tant6t dans le protoplasme des fibres musculaires 


Fic. 4. — Cellule ganglionnaire étoilée, avec minces « lamelles dendritiques >, 
du plexus entérique de l’amphiozus. (D’aprés Bogke, 1935.) 


lisses, tantot dans l’exoplasme des autres éléments mésodermiques, des 
cellules glandulaires, tant6t méme entre les autres ¢léments du milieu 
(fig. 7). Dans l’intestin, par exemple, les branches du nerf vague et des 
cellules ganglionnaires du plexus entéricus aboutiraient toutes dans ce 
réseau terminal avant d’arriver aux éléments innervés. Les neurofibrilles 
formant les mailles de ce réseau terminal deviendraient simplement de 
plus en plus fines, pales et indistinctes; il n’y aurait pas de véritables ter- 
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minaisons finales de ces mailles ee ou i la substance argento- 
phile cesse d’étre visible, o4 la formation conductrice se transforme en 
synapse, mais le réseau devenant de plus en plus pale deviendrait gra- 
duellement invisible et passerait au protoplasme des éléments innerveés. 
Ces mailles seraient tant6t intra-protoplasmiques, tantot extra-plasmiques. 
Stoehr compare ce ‘réseau indistinct terminal au réseau fondamental 
hypothétique que Held a décrit dans le cerveau, un genre de réseau gra- 


1 


Fic. 5. — Le plexus mizte (sensible et sympathique) dans une coupe tangentielle 
du globe oculaire humain, entre sclérotique et choroide. 


nuleux, protoplasmique, ot. aboutissaient les ramilles les plus fines des 
éléments ganglionnaires et des éléments neurologiques. L’un est aussi 
_ indistinct que l’autre. Le réseau de Held se restreint au cerveau, le réti- 
 culum de Stoehr se trouve dans tout le corps. Le réticulum terminal de 
Stoehr et de Reiser qui forme la fin du systeme sympathique périphérique, 
tantét contiendrait des noyaux de Schwann, tantdét il en serait dépourvu. 
_ Mais le caractére le plus ne du réticulum terminal reste deans 
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1o- Vabsence absolue de synapses, Vabsence de ces localités ou, selon la 


en plupart des neurologistes et des physiologistes, l’excitation nerveuse est 
ra- changée, polarisée et transformée; ces localités qu’on peut désigner comme 
és. des points de transformation de l’excitation nerveuse, que j’ai appelés, 
es. dans des recherches publiées en langue allemande, « eine Umwertungs- 


tal stelle der Erregung ». Particuliérement, ces synapses sont devenues si 
ra- importantes depuis la découverte de l’action humorale des terminaisons 


nerveuses. Dans le réticulum terminal de Stoehr, tout le probléme se 


Fic. 6. — Détail du plexus nerveux de la choroide d’un ceil humain 
dans le tissu conjonctif autour d’un vaisseau capillaire sanguin. 
(D’aprés Boeke, 1935.) 


résout dans les mailles devenant de plus en plus fines, vagues, indis- 

tinctes et invisibles; dans ces mailles s’épanouissent les ramilles termi- 

- nales de tout genre. D’aprés Reiser, peut-étre méme les ramilles terminales 

des de nature sensitive et de nature motrice se confondraient dans ce réseau 
issi terminal! Comme le dit Stoehr pour les nerfs des vaisseaux sanguins : 
éti- « La méme masse nerveuse syncytiale parsemée de rares cellules de 
de Schwann, qui enveloppe par exemple dans la peau comme réticulum 
jue, terminal des fibres lisses, des glandes sudoripares, sébacées et des cel- 
vu. lules conjonctives dans sa structure alvéolaire, réalise aussi, par son 
urs étreinte des capillaires, une unité anatomique et fonctionnelle ». Mais en 
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admettant cela, toute action localisée dans le domaine du sympathique 
_ semble étre anéantie et impossible. Et en fin de compte, en regardant les 
_ images que les auteurs nous donnent de leur réticulum terminal (fig. 7, 
d’aprés Reiser), c’est parfois un peu difficile d’admettre que ce sont des 
réseaux nerveux et non pas des fibres de nature conjonctive (fibres de 
réticuline) qui y sont figurés. 

D’aprés Riegele, méme le systéme réticulo-endothélial, les cellules de 
Kupffer et d’autres éléments ne seraient autre chose que le syncytium du 


Fic. 7. — « Terminalreticulum » de Stoehr et Reiser dans l’appendix humain. 
(D’aprés Reiser, 1933.) 


réticulum terminal. C’est vraiment difficile de mettre en harmonie cette 
conception d’une analogie absolue de ces deux systémes avec les faits 
histologiques, comme par exemple la mobilité et la possibilité de déplace- 
ment des cellules de Kupffer, etc. 


Ill. — En troisiéme lieu, il faut signaler ici la conception des cellules 
interstitielles de Cajal. Comme on sait, Lawrentjew et Van Esveld ont 
repris il y a quelques années la notion des « cellules interstitielles » de 
Cajal, comme étant de véritables é/éments nerveux qui sont d’une impor- 
tance fondamentale dans la conception de la formation terminale du 
sympathique. 
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En 1898, et ensuite en 1911 et en 1935, Cajal avait observé, dans le 
plexus sympathique de l’intestin, le plexus d’Auerbach et de Meissner, a 
cété des cellules ganglionnaires avec leurs fibres post-ganglionnaires, un 
systéme de petites cellules isolées, triangulaires ou ovales, dispersées 


Fic. 8. — Schéma des cellules sympathiques interstitielles dans la mucosa 
de l’intestin du cobaye. (Selon CAsAt.) 


d’Auerbach mélangées aux cellules ganglionnaires proprement dites, et 
sur le trajet des faisceaux d’union interganglionnaires; on les rencontre 
aussi dans la sous-muqueuse oui elles sont particuliérement nombreuses; 
on les trouve dans les deux couches musculaires ot elles se groupent 
dans les interstices des lames musculaires, dans la muscularis mucose, 
dans les glandes, etc. De ces cellules proviennent d’innombrables fibrilles 
nerveuses, qui semblent presque toujours anastomosées en réseau, for- 
mant un véritable syncytium (fig. 8). Cajal supposait que ces éléments, 
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qu’il nommait « neurones sympathiques interstitiels » seraient en rapport 
avec les autres éléments sympathiques du plexus. « I] résulte de cette 
description, dit Cajal, qu’il existe dans les muscles lisses deux sortes 
d’arborisations nerveuses; les principales qui proviennent des grandes 
cellules ganglionnaires du plexus d’Auerbach et qui sont en méme temps 
les plus nombreuses, et les accessoires qui émanent des cellules intersti- 
tielles. C’est done dans l’intestin, dit-il, que nous verrions se produire 
pour la premiére fois de véritables réseaux anastomotiques. » Dans ses 
derniers travaux, il admet cet état anastomotique sans aucune réserve 
(1911, 1935). 

Ces cellules interstitielles ont été décrites tant6t comme des éléments 
de nature conjonctive (Dogiel, Johnson, etc.), tant6t comme des éléments 
nerveux (Cajal, Villaverde, Bethe, Léontowitch, Leeuwe, Meyling). D’aprés 


Fic. 9. — Cellule interstitielle dans la musculature lisse de Vintestin du chat. 
(D’aprés LAWRENTJEW, 1926.) 


Tinel, il est probable que ce systéme des cellules interstitielles, auquel il 
attribue une importance fondamentale pour le systeme sympathique, se 
forme sur place dans les tissus mémes, au lieu de résulter, comme les 
formations sympathiques et parasympathiques, d’une migration d’élé- 
ments cellulaires issus de l’axe spinal. Par bien des points, d’aprés Tinel, 
ce systéme se rapproche du tissu conjonctif, dont il ne pourrait étre 
qu’une simple différenciation. Leeuwe, par contre, qui dans mon labora- 
toire a étudié ces éléments trés consciencieusement, les a vus se déve- 
lopper des amas de cellules sympathiques embryonnaires et se dissémi- 
ner de 1a dans les tissus de l’intestin, et comme il pouvait démontrer que 
ces cellules contiennent des granulations de Nissl, il les tient pour de 
vraies cellules nerveuses. Meyling pouvait faire la méme constatation 
pour les petits éléments interstitiels du glomus caroticum. Pour moi 
aussi, leur nature d’éléments nerveux est indiscutable. J’y reviens tout a 
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En 1926, Lawrentjew a étudié ces éléments dans mon laboratoire et il 
a émis l’hypothése que ces éléments interstitiels forment les vraies ter- 
minaisons sympathiques, qu’ils se trouvent toujours 4 la fin des branches 
du plexus sympathique et que c’est des cellules interstitielles qu’émanent 
les neurofibrilles qui forment les boutons terminaux sur les muscles 
lisses, etc. (comme le montre la figure 9, empruntée a Lawrentjew). 
Ainsi les éléments interstitiels, qui forment d’aprés Lawrentjew un 
véritable syncytium, sont une partie intégrante de la formation terminale 
sympathique et non pas un systéme accessoire, comme le supposait Cajal 
lui-méme. 

Quelques années plus tard (en 1928), Van Esveld a démontré que ces 
éléments interstitiels restent encore en fonction lorsqu’on soumet des 
bandelettes de muscle lisse de l’intestin gréle, dépourvues entiérement de 


Fic. 10. — Mouvements rythmiques d’une bandelette de la musculature circu- 
laire de Vintestin gréle du chat, dont toutes les cellules ganglionnaires du 
plexus étaient enlevées. (D’aprés Van Esvetp, 1938.) -—— La fléche indique 
le moment de l’application d’une solution de pilocarpine (1/30.000), de 
2 mgr. 1/2. 


cellules ganglionnaires proprement dites, 4 l’action de substances chi- 
miques (pharmacologiques) agissant sur le systeme sympathique. Chez le 
chat, il est possible de préparer des bandelettes de la musculature circu- 
laire de l’intestin gréle vivantes dépourvues totalement de cellules gan- 
glionnaires. On peut tenir ces bandelettes dans une solution de Ringer 
chauffée pendant des heures, les soumettre a l’action de substances phar- 
macologiques et enregistrer les mouvements rythmiques trés réguliers de 
ces bandelettes. Aprés l’expérience pharmacologique, Van Esveld étudiait 
les bandelettes histologiquement, afin d’étre sir qu’aucune cellule gan- 
glionnaire du plexus d’Auerbach fait présente et intacte dans les tissus. 
C’étaient seulement les cellules interstitielles qu’il était impossible d’enle- 
ver, parce qu’elles étaient disséminées par toute la musculature. Méme 
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"i les bandelettes dépourvues entiérement de cellules ganglionnaires (fig. 10, 
. empruntée 4 Van Esveld) étaient encore susceptibles a l’action de subs- 
tances pharmacologiques, qui agissent sur le tissu nerveux. Dans les 
bandelettes dépourvues de cellules du plexus sympathique, Van Esveld 
put démontrer histologiquement la présence de_ cellules interstitielles. 

Au cours des années 1933 jusqu’a 1938, j’ai moi-méme essayé d’élaborer, 


morphologiquement et physiologiquement, cette conception des éléments 
interstitiels comme formant le systéme terminal du sympathique, et de 


a Fic. 11. — Corpuscule de Meissner de la peau humaine 
avec le réseau péricorpusculaire sympathique. (D’aprés Crévatin, 1904.) 


mettre cette conception en rapport avec les données de la morphologie 
comparée, et avec les notions modernes de l’action) hormonale et de 
action humorale de l’excitation nerveuse sympathique. Je suis heureux 
de pouvoir constater que ces efforts ne semblent pas étre vains et sans 
valeur et que par exemple M. Tinel, dans son livre magistral sur le sys- 
teme végétatif paru cette année-ci, a élaboré la méme hypothése et que, 
lui aussi, a mis les cellules interstitielles au centre du probléme de la 
formation terminale du systeme sympathique (Tinel, 1938). 


Mais avant de discuter ce probléme des cellules interstitielles, il me 
crire plus en détails cette formation terminale du sympathique 
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elle-méme, le plexus fondamental, comme il se trouve dans les tissus 7 -, 
divers de notre corps. ee 

Comme je l’ai fait il y a quelques années dans le Bulletin d’Histologie 
appliquée, je me permettrai de donner assez briévement quelques détails 
sur cette formation. Dans mes recherches de ces derniéres années, je 
m’étais basé sur les travaux des histologues italiens du commencement 
de ce siécle et leurs contemporains francais, Ruffini, Sfameni, Crévatin, 
Ceccherelli, etc., qui ont décrit, il y a une trentaine d’années, d’une 
maniére vraiment convaincante l’existence, dans le tissu conjonctif, des 


Fic. 12. — Réseau neurofibrillaire sympathique de la choroide de l’ewil humain 
avec innervation d’une petite artére. (D’aprés BorkeE, 1933.) 


réseaux de fibres nerveuses amyéliniques, dites sympathiques, se mon- 
trant autour des parois des vaisseaux (le plexus périvasal) et également 
autour des corpuscules sensitifs (le plexus péricorpusculaire). La figure 11, 
empruntée 4 Crevatin, donne une idée de ce plexus péricorpusculaire, 
mieux qu’une longue description. 

Personnellement, j’ai étudié ces plexus, ces réseaux de fibres ner-— 
veuses, dans les tissus les plus divers, 4 l’aide des méthodes récentes 
d’imprégnation par l’argent réduit, aussi bien 4 l’état normal qu’aprés le 
sectionnement des nerfs spino-cérébraux, afin de démontrer leur nature — 
sympathique. 
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C’était nécessaire. Méme entre les mains les plus habiles, la méthode 
au chlorure d’or, dont s’étaient servis les histologues italiens, n’étant pas 
toujours assez stre pour obtenir des résultats indiscutables, la plupart 
des histologues ne se sont pas associés 4 la maniére de voir des auteurs 
italiens, et ont méme douté de I’existence de ces réseaux nerveux sympa- 
thiques. Plusieurs fois sans doute, une partie de ces fibres a été décrite 
comme fibres sensitives. Certainement, il y a des fibres sensitives parmi 
les fibres amyéliniques du plexus nerveux des tissus conjonctifs sous- 
épidermiques et du plexus des papilles de la muqueuse stomacale, mais il 
faut les séparer nettement des fibres pales de nature sympathique. C’est 
seulement lorsqu’on a sectionné d’abord les fibres nerveuses provenant 
du systéme nerveux central, que l’on peut démontrer la nature sympa- 
thique du plexus fondamental. Les fibres de ce plexus sont difficiles a 
imprégner suffisamment pour en étudier les détails et pour apprécier 
leurs rapports avec les tissus environnants; mais quand elles sont impré- 
gnées et bien visibles dans les préparations, on ne peut plus les confondre 
avec les autres éléments des tissus étudiés, comme cela se fait parfois 
jusqu’aux temps actuels par des auteurs qui n’ont pas eu a leur disposi- 
tion de bonnes préparations, et qui ont confondu les réseaux de fibres de 
réticuline avec les fibres nerveuses sympathiques décrites ici (Michels, 
Nonidez). Quand les préparations sont bonnes, elles sont identifiables 
sans la moindre difficulté (comparez les figures 12-21). 

On peut caractériser la nature de ces réseaux du plexus fondamental 
de la maniére suivante : on trouve partout dans les tissus conjonctifs des 
réseaux de fibres nerveuses pales, amyéliniques, variqueuses, trés gréles, 
se montrant comme des faisceaux plus ou moins laches, formés de plu- 
sieurs fibres neurofibrillaires anastomosées (fig. 6, fig. 12). Ces faisceaux 
sont toujours pourvus de noyaux allongés (noyaux de Schwann) dispersés 
parmi les fibrilles du réseau, mais sans montrer des gaines de la nature 
d’un neurilemme ou des formations cellulaires indépendantes. Ce sont de 
véritables formations syncytiales, des plasmodies terminales, comparables 
au plexus interstitiel syncytial, décrit si bien par Nageotte en 1938, ou 
comparables au syncytium des « cellules interstitielles » de Cajal et de 
Lawrentjew;.le protoplasme se colore souvent assez distinctement, surtout 
dans le voisinage des noyaux de Schwann dispersés. Les neurofibrilles 
des faisceaux s’anastomosent presque partout; les faisceaux réticulaires, 
ainsi formés, en s’anastomosant entre eux, forment ce que j’ai appelé le 
plexus fondamental sympathique. L’état réticulaire de ce plexus se montre 
incontestablement lorsqu’on étudie les éléments 1a ot le plexus s’étend 
dans un seul plan, comme dans les membranes enveloppant Il’ceil (voir la 
figure 12), et ott le plexus est en général si lache qu’il n’y a pas de danger 
de confondre des entrecroisements des neurofibrilles avec de véritables 
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anastomoses. Le plexus n’a rien 4 faire avec des formations de fibres 
réticulines. 

Une partie de ce plexus a été décrit d’abord par Stoehr et ses éléves 
comme répondant 4 son réticulum terminal, mais 4 mon avis cette déno- 
mination n’est pas assez caractéristique, parce que ce sont toujours des 
faisceaux réticulaires bien limités et pas une formation vague et mal défi- 
nie comme le « Terminalreticulum » des auteurs allemands. Dans ses der- 
niéres publications de l’année précédente, Reiser a admis sans réserve 
que ce sont deux choses qu’il ne faut pas confondre et il a inventé méme 
un nouveau nom pour ce que j’ai décrit comme le plexus fondamental, le 
« réseau praeterminal ». Il le présente comme une invention nouvelle 
faite par lui-méme. C’est pour éviter toutes ces définitions vagues et 
imprécises que j’ai préféré le nom de « plexus fondamental » pour ces 
faisceaux, qui de leur cété sont en rapport avec les éléments divers 
(muscles lisses, muscles striés, formations glandulaires, capillaires san- 
guins, etc.) au moyen d’une formation protoplasmique intermédiaire, 
formant ainsi ce que j’ai appelé le réseau protoplasmique périterminal, 
qui se trouve dans le protoplasme des cellules ou des formations inner- 
vées. Les faisceaux en question doivent étre considérés comme homo- 
logues avec les faisceaux du plexus périvasal et des plexus péricorpuscu- 
laires, décrits si bien par les histologues italiens au commencement de ce 
siecle, d’aprés leurs préparations au chlorure d’or (voir les figures 2 et 11). 
Le réseau périterminal protoplasmique peut étre réticulaire ou alvéolaire, 
selon l'état actuel du protoplasme étudié. I] faut toujours prendre en con- 
sidération qu’on ne peut étudier ces détails que dans les préparations 
fixées, c’est-a-dire dans les substances vivantes torturées 4 mort par de 
fortes substances fixatrices chimiques. I] faut bien se rendre compte que 
lon n’étudie ici que des artéfacts. Le plexus fondamental est une chose 
réelle de nature nerveuse, bien au-dessus des artéfacts, et qui peut étre 
étudié avec la plus grande certitude au moyen des méthodes d’impré- 
gnation argentique, les méthodes au chlorure d’or, comme le fait a pré- 
sent, avec des résultats trés importants, Stefanelli; celles au bleu de 
méthyléne, comme l’ont fait Leeuwe et Meyling. Les résultats de toutes 
ces méthodes sont toujours les mémes et nous donnent des détails con- 
vaincants. Les figures 2, 11 et 12, 13, 14-20 en donnent les détails. 

Pour démontrer qu’il s’agit ici de fibres nerveuses sympathiques, j’ai 
fait ’expérience suivante. Apres le sectionnement des nerfs craniens 
innervant la partie antérieure de la langue du hérisson (le nerf hypoglosse 
et le nerf lingual) et en prenant toutes les précautions nécessaires, j’ai 
étudié la muqueuse linguale imprégnée en coupes transversales. Du cété 
normal, on voyait tous les nerfs et les faisceaux du plexus fondamental 
émanant des rameaux nerveux, du cété ou les nerfs craniens étaient 
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coupés, on n’observait que ce plexus fondamental comme le montre la 
figure 13. Les fibres nerveuses que l’on rencontre de ce cdté opéré de la 
langue ne peuvent donc étre que des fibres sympathiques provenant des 
ganglions sympathiques du lingual. Dans les coupes transversales, on en 

rencontre qui traversent le 
tissu conjonctif de la papille 
de la muqueuse en tous sens 
(fig. 13), comme dans les des- 
sins de Ceccherelli (1908) (voir 
fig. 2); de nombreux rameaux 
se détachent de ce réseau pa- 
pillaire du _ tissu’ conjonctif 
pour venir s’accoler a la sur- 
face interne de Vlépithélium, 
- dont parfois elles suivent les 
contours sur une longue dis- 
tance; il est méme_ possible 
que les ramifications termi- 
nales Jes plus fines pénétrent 
dans l’épithélium lui-méme. Il 
est évident que les fibres de 
ce plexus doivent prendre 
naissance dans les ganglions 
sympathiques, disséminés dans 
la langue, ou en général dans 
les ganglions sympathiques du 
rachis et des viscéres; ce sont 
des fibres postganglionnaires 
de Langley, les fibres motrices 
de second ordre de KoOlliker, 
qui se terminent dans la média 
des vaisseaux, dans les viscé- 
Fic. 13. — Réseau nerveux sympathique res, les glandes, les muscles 

a dans une papille de la muqueuse de arrecteurs des poils, etc.; il 
la langue du hérisson, dont le nerf s’agit done des fibres efférentes 


hypoglosse et le nerf lingual d’un 
: E: cété de la langue étaient sectionnés. postganglionnaires. C’est le sys- 
mh or, Le réseau sympathique est resté téme efférent régulateur sym- 
intact. Cété opéré. (D’aprés Boeke, vathi 
4935.) pathique. 
¢ Ce qui est important, c’est 


qu’en premier lieu les fibres de 
ce systeme contiennent toujours des neurofibrilles anastomosées, formant 
réseau baigné dans le protoplasme syncytial conducteur, pourvu de 
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noyaux de Schwann dispersés, sans aucune trace de gaines lamelleuses 
ou de limites cellulaires. Surtout dans les cas ou le réseau est lache 
(fig. 12, 6, 21), état anastomosé de la structure neurofibrillaire est appa- 
rent et indiscutable. 

Ce sont de véritables fibres nerveuses composées, décrites si bien pour 
la cornée par Nageotte (1926, 1938) de la maniére suivante : « Les nerfs 
de la cornée sont des plexus dont les travées, qui forment des réseaux 
fermés, ont chacune la valeur d’une seule fibre nerveuse composée, c’est- 


Fic. 14. — Cellules adipeuses avec le plexus fondamental sympathique entou- 
rant les cellules.— En B, les neurofibrilles se ramifient autour du noyau (K). 
Glande parotide humaine. (D’aprés Boeke, 1933.) 


a-dire d’une fibre dont le syncytium de Schwann contient plusieurs neu- 
rites. » Nageotte l’appelle le plexus interstitiel (1938), mais ce sont 
aussi le systéme des fibres interstitielles de Cajal (cf. Boeke, 1937; Rossi, 
1938). On ne trouve plus de trace de fibres indépendantes, et souvent la 
cohérence des travées neurofibrillaires est telle que les faisceaux prennent 
un aspect vacuolisé par suite de la fixation par le formol (Boeke, 1933, 
1934), comme nous l’avons décrit et dessiné plusieurs fois. On peut dis- 
tinguer des neurofibrilles variqueuses qui courent parallélement dans les 
faisceaux laches, et qui, brusquement, forment des anneaux neurofibril- 
laires, auxquels s’attachent de nouveau des neurofibrilles paralléles, 
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comme dans les figures 12, 14, 15, etc. Cela peut se répéter plusieurs fois 
dans le méme faisceau. A ces caractéres, on peut toujours reconnaitre les 
cordons du plexus sympathique parmi les faisceaux de fibrilles collagénes 
et parmi les autres formations du tissu conjonctif, comme les réseaux 
des fibres de réticuline, que Nonidez (1936 et 1937) a confondus si mal- 
_ heureusement avec les éléments du plexus nerveux. Dans de bonnes pré- 
_ parations, il est toujours possible de les distinguer. La ot j’avais quelques 
doutes, j’ai toujours mis de la préparation. 


Fic. 15. — Le plexus fondamental sympathique autour d’une glande sébacée 
de la peau d’un homme adulte. i 
(D’aprés Boeke, 1935.) — H. W., racine du poil. if +i 


En second lieu, le systeme du plexus fondamental sympathique est 
beaucoup plus riche que l’on aurait pu l’imaginer. Comme je peux le 
_ démontrer dans une série de diapositifs ou dans les figures 1, 11, 12-21 de 
- ce mémoire, on trouve ces faisceaux neurofibrillaires partout, tantot dans 
— tissu conjonctif (fig. 1, 12, 13,), tant6t parmi les cellules adipeuses 
(fig. 14), surtout parmi le tissu adipeux lobulé, pour lequel plusieurs phy- 
siologistes (Laignel-Lavastine, Pichler, Lawaese-Delhaye, etc.) avaient 
ss postulé déja la dépendance du systéme régulatoire sympathique, et dont 
_ o cellules recoivent une innervation spéciale du plexus en forme de 
a __ faisceaux aplatis entourant le protoplasme des cellules adipeuses (comme 
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-cées de la peau (fig. 15), pour lesquelles Laignel-Lavastine, Lhermitte, 
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le montre la figure 14), et dont se détachent parfois (au moins dans cer- 
taines préparations, je les ai vues distinctement) des neurofibrilles trés 
fines qui entrent dans le protoplasme et entourent le noyau (fig. 14 b). 
Ainsi la dépendance du tissu adipeux du systeme sympathique et la fonc- 
tion régulatoire du plexus fondamental est prouvée, comme le démontre 
aussi Hausberger (1937), qui suppose d’ailleurs qu’il se trouve une inner- 
vation par des fibres afférentes, comme l’avait supposé Dogiel il y a 
quarante années. 


Fic. 16. — Coupe tangentielle de la paroi d’une petite artére de la langue du 
hérisson, avec un fort faisceau nerveux et les branches innervant les fibres 
musculaires lisses de la tunique moyenne (mf.). — Sk., noyaux de Schwann. 


On trouve les réseaux du plexus en abondance autour des glandes séba- 


Marchalko et plusieurs autres physiologistes ont postulé une connexion 
fonctionnelle avec le systeme sympathique. On les trouve autour des glandes 
sudoripares et de leurs éléments myofibrillaires. On les trouve également 
dans la paroi des vaisseaux sanguins (fig. 16), 4 la périphérie de la tunique 
moyenne, parmi les fibres musculaires lisses et parmi les fibres muscu- 
laires striées. C’est surtout dans la paroi des vaisseaux sanguins, a la péri- 
phérie de la tunique moyenne et parmi les éléments les plus superficiels de 
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la couche moyenne, que la richesse du plexus sympathique est éclatante. _ 


On rencontre (fig. 16) les faisceaux aplatis, anastomosés, composés de 
neurofibrilles s’anastomosant 4 leur tour, étendus sur toute la surface du 
vaisseau. On pourrait affirmer, sans réserve, que pas une seule fibre mus-— 
culaire de la paroi des vaisseaux ne reste sans innervation. La figure 16 

donne une idée de la richesse de cette innervation. Les capillaires aussi _ 
sont accompagnés presque partout d’un des faisceaux qui entourent Ja { 
paroi endothéliale de trés prés (fig. 17), souvent en spirale allongée. 
Méme les cellules de Rouget recoivent des neurofibrilles trés gréles, qui. . 
se ramifient dans le protoplasme. C’est 14 la véritable innervation effé- 
rente des vaisseaux capillaires, 4 ne pas confondre avec les fibres ner- 
veuses accompagnatrices, qui suivent les capillaires plus ou moins a 


ie < Fic. 17. — Un vaisseau capillaire de la langue du hérisson 
* avec innervation par le plexus fondamental. (D’aprés BorEKE, 1935.) 


distance et qui sont de nature sensitive. Avec le réseau de fibres de réti- 
culine de Volterra, entourant les capillaires, ce plexus sympathique n’a 
rien a faire, comme l’avait supposé 4 tort Michels (1936). On peut 
colorer les faisceaux par le bleu de méthyléne et les faire dégénérer aprés 
section des nerfs (Kolossow, Lawrentjew). ’ 

On retrouve les faisceaux aplatis de ce plexus autour des fibres mus- 
culaires striées, souvent en rapport avec ou situés au moins dans le voi- 
sinage de la plaque motrice (fig. 18), et toujours bien différents des 
réseaux des fibres de réticuline du tissu conjonctif. Aprés la section du 
nerf moteur, le plexus sympathique reste intact, comme c’est démontré 
par la figure 19. Et c’est de méme pour les éléments de la musculature 
cardiaque, et, comme c’est démontré par des préparations trés bonnes de 
M. Akkeringa, pour les fibres de Purkinje. Ce qui est peut-étre la pro- 
priété la plus caractéristique de ce plexus fondamental, c’est son ubiquité 
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dans tous les tissus et les organes de notre corps. C’est le systéme eff érent 
sympathique de notre organisme. 

En troisiéme lieu, il est important de signaler qu’en général on ne 
trouve pas de terminaisons nerveuses en forme de boutons au cours de 
ce plexus. La formation intermé- 
diaire qui forme la synapse avec 
la substance innervée n’est pas 
limitée a des terminaisons locales. 
Il faut distinguer ici l’innervation 
individuelle (par exemple des 
fibres musculaires striées) de l’in- 
nervation plexiforme, que lon 
rencontre en général dans le do- 
maine des muscles lisses. 

Dans ces muscles, on trouve 
des différences intéressantes. Dans 
le muscle ciliaire de l’ceil humain, 
par exemple, on trouve de véri- 
tables terminaisons en forme 
d’anneaux, qui pénétrent dans le 
protoplasme des fibres muscu- 
laires lisses et qui logent souvent 
tout prés du noyau, comme le 
montre la figure 20 A. On trouve 
les mémes dispositions dans l’ceil 
des singes (Macacus, par exemple) 
(fig. 20 B) et d’autres mammiféres. 

Dans l’ceil des oiseaux, dont les 
fibres musculaires accommoda- 
trices sont striées, on rencontre, 
chez les animaux jeunes, d’abord 


un véritable plexus, dont les Fic. 18. — Une fibre musculaire 
fibres anastomosées forment des striée de la langue avec une plaque 
réseaux a mailles serrées sur les motrice et un faisceau du plexus 


A sympathique (Sy. f.) apparemment 
fibres musculaires striées qui sont en connexion locale avec le proto- 


arrangées encore en syncytium, plasme de la sole. (D’aprés BOEKE, 
comme le montre la figure 21 d’un 1985.) 
jeune faucon. Les mailles de ce 
réseau neurofibrillaire sont extré- 
mement fines et délicates. Graduellement, les fibres striées devien- 
nent de plus en plus indépendantes, et lorsqu’on en étudie linner- 
vation, on voit l’innervation plexiforme se transformer, jusqu’a ce que 
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les fibres musculaires, maintenant tout a fait indépendantes, aient atteint 
une plaque motrice individuelle sur chaque fibre (fig. 22). 
Chez les autres muscles lisses, ceux de la paroi des vaisseaux et ceux 


“4 « 


Fic. 19. — Une fibre musculaire striée de la langue du hérisson aprés la section 
du nerf hypoglosse et du nerf lingual deux mois et demi auparavant. - 
Le faisceau sympathique du plexus fondamental est resté intact ; de la 
plaque motrice, on ne voit que la sole avec de nombreux noyaux rangés 
en cercle. Sole, plaque motrice dégénérée. Pl. symp., faisceau sympathique. 
(D’aprés Boeke, 1935.) 


Fic. 20 A et B. — Terminaisons en anneaux intraprotoplasmiques dans les 
fibres musculaires lisses du corps ciliaire de ' homme (20 A) et du singe 
Macacus (20 B). 
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des arrecteurs des poils, l’innervation reste plexiforme, sans terminaisons 
distinctes dans le vrai sens du mot (fig. 13, 16). 

Mais si cela est vrai, il faut laisser tomber la distinction catégorique 
entre les faisceaux conducteurs de l’influx nerveux et les terminaisons 
qui transmettent l’excitation a l’élément innervé, et introduire un élément 
intermédiaire. On peut dire que, dans l’innervation individuelle, la fonc- 
tion de la fibre nerveuse dépend de sa terminaison. Mais dans V’innerva- 


1G. 21. — Innervation plexiforme des fibres musculaires striées jeunes 
de Teil dun jeune faucon (musculus Cramptoni du corps ciliaire). 


tion plexiforme, qui se trouve surtout dans le plexus fondamental efférent 
sympathique, on peut distinguer, tout le long des faisceaux, la différen- 
ciation intermédiaire du réseau périterminal, qui transmet l’excitation 
nerveuse a l’organe innervé. Nous sommes en présence de ce que Fukutake 
(1926) a désigné, dans les nerfs du coeur, comme la « région efficace du 
plexus » (die wirksame Strecke). Et, 4 mon avis, cette innervation plexi- 
forme avec ses régions efficaces étendues est plus propre et apte 4 faire 
comprendre l’action humorale de la formation terminale du sympathique, 
que ces terminaisons si minces et si rares, sur quelques fibres muscu- 
laires lisses, des auteurs d’autrefois. Et, sous ce rapport, je peux attirer 
lattention sur les recherches de Gaddum et Dale (1936), qui montrent 
que, méme dans le domaine du plexus nerveux sympathique conducteur 
de lintestin, l’acétylcholine se forme; vu ’hypothése de la région efficace, 
il est probable que Gaddum et Dale ont confondu (ce qui était inévitable) 
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région purement conductrice, qui souvent, méme morphologiquement, 
sont trés difficiles 4 distinguer. 

Mais c’est ici qu’il faut mettre en cause les éléments interstitiels, dont 
nous avons parlé plus haut. 

La notion des « cellules interstitielles » change d’auteur en auteur. 
Prenons pour base de nos arguments la description de Cajal lui-méme. 
« On remarque », dit Cajal en 1911, « dans les mailles du plexus d’Auer- 
bach, et entre les grands faisceaux fibrocellulaires des deux tuniques 


musculaires, un autre plexus 4 mailles étroites. Il est constitué par des 


‘ 


Fig. 22. — Innervation individuelle de deux fibres musculaires striées 
du corps ciliaire de l’wil d’un busard adulte. Plaque motrice bien définie. 


fibres nerveuses ou branches viscérales issues des ganglions d’Auerbach 
et par les prolongements de certaines cellules auxquelles nous donnerons 
le nom de neurones sympathiques interstitiels. Ces corpuscules, que nous 
avons découverts dans le pancréas et le tube intestinal de la grenouille 
et des mammifeéres, se colorent fort bien par le chromate d’argent et par 
le bleu de méthyléne. [ls ont un aspect fusiforme ou triangulaire et une 
petite taille, possédent une faible masse protoplasmique et donnent nais- 
sance a plusieurs expansions variqueuses, fort longues, qui sont ramifiées 
a angle droit, habituellement. On rencontre ces neurones surtout entre 
les faisceaux fibro-cellulaires, contre les paquets fibrillaires du plexus 
interfasciculaire ou secondaire; ils ne manquent pas non plus 4 la péri- 
phérie du plexus d’Auerbach et dans le voisinage des vaisseaux. Quelques- 


physiologiquement la région efficace (« wirksame Strecke ») avec la _ 
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uns de leurs prolongements se dégagent des paquets fibrillaires pour 
cheminer isolément entre les deux couches musculaires, et de préférence 
dans leurs interstices; ils forment avec leurs congénéres un plexus a 
mailles étroites, inégales et souvent incomplétes. Leurs ramuscules 
ultimes, pales et granuleux, semblent entrer en rapport avec les fibres 
musculaires. » Et ensuite : « Les cellules en litige présentent, lorsqu’on 


Fic. 23. — Plexus nerveux dans V’iris du macaque adulte. — Les neurofibrilles 
sont logées dans le protoplasme de cellules qui ne sont pas distinguées 
des autres cellules conjonctives. (D’aprés BoEKE, 1936.) 


les imprégne par le nitrate d’argent réduit, des neurofibrilles qui sont 
encore plus développées que celles des neurones inclus dans les ganglions 
d’Auerbach. Chez le lézard en hibernation ou engourdi par le froid, ces 
neurofibrilles atteignent une épaisseur considérable. Ces cellules sont de 
vraies cellules nerveuses, mais nous ignorons toujours le réle joué par les 
cellules interstitielles. » (Cajal, 1911.) D’aprés Cajal (1911, 1935), les pro- 
longements de ces neurones s’anastomosent. « C’est donc dans lintestin >, 
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dit-il, « que nous verrions se produire pour la premiére fois de véritables 
réseaux anastomotiques. >» 

Cette description indique absolument ce qu’on voit dans les prépara- 


schéma de la figure 24, emprunté 4 Leeuwe, 1937), et, comme Lawrentjew 
Va décrit il y a plusieurs années, les prolongements s’anastomosent 
toujours avec les autres éléments ganglionnaires, et, comme l’avait sup- 


dans Vintestin gréle. (D’aprés LeEuwe, 1937.) 


posé, en hésitant, Cajal lui-méme, ils sont toujours liés aux fibres muscu- 
laires. C’est-a-dire, ces éléments interstitiels, liés avec les éléments gan- 
glionnaires proprement dits, constituent la connexion terminale entre 
le plexus lui-méme et les éléments innervés : ce sont de vrais éléments 
interstitiels. 

J’ai vu a Londres, dans le laboratoire du professeur Hill, des prépara- 
tions de M. Li, ot les éléments interstitiels avec leurs prolongements 
anastomosés, répondaient, jusque dans les moindres détails, aux schémas 
donnés par Cajal (fig. 8), par La Villa (dont je citerai encore l’opinion 
sur les cellules interstitielles, formulée en 1897) et par Leeuwe, qui a étu- 
dié les éléments interstitiels dans mon laboratoire il y a quelques années, 
et qui les a retrouvés partout dans Vintestin techtma; Sg, 24). 
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tions. Les cellules interstitielles se colorent trés bien. Elles couvrent tout 
Vespace entre les mailles du plexus ganglionnaire secondaire (voir le 
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Comme le montre le schéma de Leeuwe, ces cellules anastomotiques 
occupent l’espace entre les faisceaux dits tertiaires du plexus d’Auerbach 
ou de Meissner; elles sont toujours liées avec ces plexus, comme le suppo- 
sait déja Cajal, bien qu’il n’en avait pas pu voir les connexions. (« Peut- 
étre n’est-il pas téméraire de penser que les neurones interstitiels 
subissent l’influence des fibres venues du grand sympathique. » Cajal, 
1911.) 

On trouve la méme image de ces cellules interstitielles dans les prépa- 


Fic. 25. — Cellule interstitielle dans la paroi de l’aorte du cheval. 
_ Cellules anastomosées. (D’aprés une préparation de MEYLING.) — 


rations au bleu de méthyléne de Leeuwe et de Meyling (voir la figure 25, 
dessinée aprés une préparation de Meyling). Leur protoplasme prend 
souvent un aspect granuleux ou bien vacuolé, et quand on les a étudiées 
une fois dans de bonnes préparations, de sorte que leur aspect nous est 
connu, on les retrouve partout dans les coupes histologiques aussi bien 
que dans les descriptions des auteurs, oli ces éléments ont été décrits 
tant6t comme de petits éléments ganglionnaires (Leontowitsch, Bethe), 
tant6t comme de simples cellules nerveuses sympathiques ou sensibles 
(Dogiel, par exemple), tant6t comme des éléments de nature conjonctive 
ou comme des lemmoblastes. Leur ubiquité est aussi grande que celle du 
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terminaisons, les endroits ot le stimulus nerveux se change, l’endroit ot 
laction humorale se décharge, ot: le processus de sécrétion, la neurocri- 
nie, auxquels je reviendrai tout 4 ’heure, commencent et se déroulent. Ce 
sont ces éléments qui sont en connexion protoplasmique avec les éléments 
innervés, et qui forment ce que j’ai appelé, en accord avec Fukutake, la 


Fic. 26. — Neurofibrilles dans le protoplasme de cellules apparemment de 

nature conjonctive dans la cornée du canard adulte. — A gauche, une sorte 
terminaison sensorielle (« Endkniéuel de Dogiel » ?). (D’aprés 
1936.) 


région active, la région efficace de la formation terminale du sympathique 
(« die wirksame Strecke »), ou le stimulus nerveux est transformé comme 
sur place d’une véritable synapse. 

Mais alors se pose une question intéressante. Sont-ce des éléments de 
nature ganglionnaire? ou bien des éléments de nature conjonctive? Dans 
la cornée on trouve, comme je l’ai décrit il y a une dizaine d’années pour 
la grenouille, une connexion trés intime entre les fibres nerveuses du 


plexus et les cellules conjonctives du stroma. En 1935 et 1936 (Bulletin 
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d’Histologie appliquée), j’ai décrit la méme chose pour la cornée du 
canard (fig. 26). Nageotte a décrit ce méme phénoméne si curieux en 
1932 (ot il parle d’une innervation de certaines cellules conjonctives) et 
en 1938. Stefanelli l’a décrit, au cours de la méme année 1938, avec 
beaucoup de précision dans la cornée de divers reptiles, etc. Nageotte 
parle méme du plexus interstitiel de la cornée (Nageotte, 1938). Dans 
Viris de homme et des singes, j’ai pu démontrer que les neurofibrilles 
du plexus sympathique logent dans le protoplasme de cellules, qui sont 
absolument du méme aspect que les cellules conjonctives du stroma 
lache, comme le démontre la figure 23. C’est trés intéressant que déja, 
en 1910 et 1905, Miinch et Schock ont décrit cette innervation des élé- 


Fic. 27. — Deux cellules nerveuses de nature d’éléments interstitiels 
en rapport avec les fibres musculaires lisses dans l’iris du singe Macacus. 
(D’aprés BoeKE, 1936.) 


ments de l’iris, et qu’ils supposaient que toutes les cellules ramifiées et 
apparemment de nature conjonctive du stroma de V’iris de ’homme et 
des singes n’étaient que des cellules interstitielles de Cajal. C’est certain 
que dans l’iris les fibres nerveuses trés minces et amyéliniques s’étalent 
indiscutablement en dedans des gaines de nature apparemment mésoder- 
mique. Ces gaines forment un syncytium de cellules apparemment con- 
jonctives, rameuses, anastomotiques (fig. 23 et 27), avec des prolongements 
assez larges et s’anastomosant avec les éléments conjonctifs autour d’elles, 
aux noyaux arrondis du méme aspect que les noyaux des cellules conjonc- 
tives. On dirait que ce sont des éléments du méme genre. On rencontre 
le méme aspect des fibres nerveuses les plus minces, par exemple dans le 
tissu conjonctif extrémement lache de l’espace périfasciculaire des fuseaux 
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pintieatintaiaiee, comme je l’ai décrit et figuré il y a vingt-quatre ans 
(Boeke, 1916). Or, on trouve partout une connexion trés intime entre les 
cellules évidemment de nature conjonctive et les faisceaux minces et 
amyéliniques de neurofibrilles de nature nerveuse. On rencontre dans 
Viris de ces cellules ramifiées contenant des réseaux neurofibrillaires, 
dont on peut suivre les expansions variqueuses jusque dans les fibres 
musculaires du sphincter pupillaire (fig. 27), c’est-a-dire de vraies cellules 
nerveuses interstitielles, qui sont en connexion avec les faisceaux neuro- 
fibrillaires décrits plus haut. Et, comme nous l’avons vu déja, d’aprés 
Tinel, il est probable que ce systeme de cellules sympathiques intersti- 
tielles se forme sur place dans les tissus mémes, au lieu de résulter, 
comme les formations sympathiques proprement dites, d’une migration 
d’éléments cellulaires issus de l’axe spinal, et d’apres Tello Vorigine 
méme des éléments communs du sympathique (plexus d’Auerbach et de 
Meissner) n’est pas encore connue indiscutablement. Mais, d’un autre 
cété, Leeuwe put démontrer (1937) que des cellules interstitielles du 
plexus entérique se développent des amas de cellules ganglionnaires bien 
reconnaissables; les cellules interstitielles de l’iris contiennent des granu- 
lations de Niss] (Leeuwe), et le méme fait est démontré par Meyling pour 
les cellules interstitielles du glomus caroticum du cheval (1938). Dans le 
stroma de l’iris, par exemple, on trouve toutes sortes dé formes intermé- 
diaires entre les vraies cellules ganglionnaires (qui existent indiscutable- 
ment dans l’iris!) et les éléments interstitiels. Leur origine reste donc un 
probléme non résolu. Mais leur fonction comme éléments nerveux reste 
indiscutable, et 4 mon avis ce sont des éléments nerveux primitifs, com- 
parables aux éléments sympathiques si primitifs des animaux averté- 
brés (1), et aux éléments du plexus entéricus de nature sympathique de 
Vamphioxus. Comme je l’ai indiqué déja plus haut au commencement de 
cette conférence, l’amphioxus nous montre un plexus entérique trés 
riche, étalé dans la paroi si extrémement mince et Jamelleuse de l’intes- 
tin et du foie (Boeke, 1935; voir les figures 3 et 4 de notre article). Les 
cellules étoilées ganglionnaires de ce plexus se trouvent toujours aux 
points nodaux des fibres nerveuses, qui forment l’entrelacement du 
plexus, et leurs prolongements s’anastomosent partout comme nous |’avons 
décrit plus haut pour les cellules interstitielles des vertébrés supérieurs. 
Bien que les cellules ganglionnaires du plexus entérique de l’amphioxus 
semblent étre plus différenciées et plus étalées que les éléments intersti- 
tiels que nous avons décrits pour les vertébrés supérieurs, elles res- 
semblent aux éléments interstitiels par leur aspect, par leur état syncytial, 
par leur situation aux points nodaux du plexus. On voit des anastomoses 


(1) Chose curieuse, La Villa avait aan fait la méme supposition en 1897. 
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des cellules de ce plexus étant exactement du méme genre que les anasto- 
moses des neuroblastes dans les cultures in vitro de Grigorieff, de Lévi, 
de Lawrentjew, dans les préparations de Schabadasch (qui s’est liée a 
notre thése des éléments sympathiques interstitiels en 1934) et d’Okamura, 
et, dans les cultures in vitro faites dans le Laboratoire d’Hygiéne d’Utrecht 
par un de mes éléves, on voit la méme chose. Dans les dessins de Léon- 
towitch, de Bethe, de Dogiel, de Leeuwe et de Meyling, on peut recon- 
naitre les éléments interstitiels facilement, méme la owt Jl’auteur les a 
désignés sous un autre nom. En comparant les cellules ganglionnaires du 
plexus entérique de l’amphioxus avec leurs anastomoses, comme je les ai 
décrites il y a quelques années (1935, fig. 11, 12, 15) et qui sont partout 
de nature essentiellement synaptique, avec les dessins de Stoehr et 
d’autres de cellules de Schwann aux anastomoses neurofibrillaires (Stoehr, 
1934, fig. 14), et avec les dessins de Grigorieff et de Lawrentjew de neu- 
roblastes en anastomose dans leurs cultures in vitro, on est contraint 
d’avouer que c’est essentiellement la méme chose, et que les éléments 
interstitiels ne sont que des éléments ganglionnaires primitifs, intermé- 
diaires, en connexion synaptique étendue avec les autres cellules gan- 
glionnaires du plexus sympathique. C’est le méme aussi bien pour les 
cellules nerveuses du plexus des invertébrés, décrites si bien par Bozler, 
par Alexandrowicz, par Bethe, etc., que pour les cellules ganglionnaires 
de Petromyzon, décrites par Sakusseff, et pour les cellules sympathiques 
isolées dans le plexus entérique des sélachiens décrites par Young (1933), 
qui sont en anastomoses synaptiques avec les fibres nerveuses venant des 
autres cellules ganglionnaires du plexus (« single ganglioncells » de 
Young). 


Or on peut se poser la question, si ces éléments, dits interstitiels, ne 
forment pas le systéme primitif sympathique, encore présent comme 
systéme primaire et capital, presque tout 4 fait pur et pas mélé, chez les 
divers avertébrés et dans l’amphioxus. Sur ce systéme primaire s’est 
superposé Ie systéme des cellules ganglionnaires du plexus sympa- 
thique des vertébrés supérieurs, comme éléments plus purement régula- 
toires, plus finement et plus délicatement différenciés, comme I’a montré 
Van Esveld, en 1929, par ces expériences avec des bandelettes de la mus- 
culature de l’intestin dépourvues entierement de cellules ganglionnaires 
proprement dites. N’est-ce pas ce que Cajal avait vu en avant, lorsqu’il 
désignait ses cellules interstitielles comme « neurones sympathiques 
interstitiels anastomotiques », et supposait que leurs ramuscules ultimes 
entraient en rapport avec les fibres musculaires? En dernier lieu, je cite 
ici La Villa : « Nous aimons mieux croire, bien que la question soit 
obscure et de solution encore incertaine, que nous avons affaire dans le 
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d’un caractére primitif, il est vrai, sans différenciation dans leurs expan- 
sions, comme le sont par exemple les neurones trés rudimentaires des 
hydres et d’autres invertébrés. » (La Villa, 1897.) 

Or, les éléments syncytiaux interstitiels sont de vrais éléments inter-— 
médiaires, formant l’intermédiaire entre ce systéme de cellules ganglion-— 
naires, plus hautement différenciées, et les éléments innervés. C’est dans _ 
ces éléments et dans leurs connexions protoplasmiques (synaptiques) 
avec le protoplasme des éléments innervés, que s’évoluent les processus 
sécrétoires, par lesquels l’agent humoral est fourni, provoquant la con-— 
traction des muscles, la sécrétion des glandes, etc., la neurocrinie enfin: J 
ou la neuricrinie. 

Est-ce que c’est neurocrinie ou neuricrinie? 

D’aprés la définition de Roussy et Mosinger, la neurocrinie consiste 
dans le déversement endonerveux des produits de sécrétion; il répond 
physiologiquement a4 l’action hormo-neurale ou stimulation du systeme 
nerveux par les hormones. La neuricrinie est Vélaboration de produits a i 
de sécrétion par des cellules d’origine neuro- et ectodermique. Ces cel- 
lules peuvent étre les cellules nerveuses qui présentent a la fois le pouvoir 
de conduction et le pouvoir sécrétoire, et ensemble du systeme neuro-— 
végétatif peut jouir du pouvoir sécrétoire. Il est vraisemblable qu’au 
niveau des terminaisons nerveuses, des produits actifs sont élaborés et 
que certains éléments neuro-ectodermiques (neuricrinie périphérique) — 
jouent ici un réle prépondérant (Roussy et Mosinger, 1937). Pour les_ 
éléments interstitiels, c’est donc la neuricrinie. 

Pour terminer : méme quand, 4 la fin de la formation terminale du_ 
plexus sympathique, ces éléments interstitiels ne peuvent pas étre distin- 
gués morphologiquement (au moyen des méthodes actuelles!) des autres 
formations, il faut toujours prendre en considération que, physiologique- _ 
ment, il faut postuler a la fin de cette formation une synapse, une région a 
active neuricrinique, ou le stimulus nerveux peut étre transformé, et qui — 
doit étre en connexion protoplasmique avec les éléments innervés. Cette 
région active, cette synapse, ce sont les éléments interstitiels, syncytiaux, 
ces éléments qui constituent le plexus primitif entérique, sympathique, 
des avertébrés et de l’amphioxus, et qui se manifestent encore dans les 
premiers stades des cultures in vitro. Ce sont enfin les éléments intermé- 
diaires entre le systeme de conduction nerveux et le systeme d’excitation. 

Au cours des investigations et des publications sur le plexus sympa- 
thique, maintes fois des éléments interstitiels ont été décrits 4 mon avis 
comme simples noyaux de Schwann du trajet de conduction de l’influx 
nerveux, ou méme comme des éléments de nature conjonctive sans valeur 


pour le systéme nerveux. Mais, 4 mon avis, ils ont une valeur tout a fait 
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sables pour le fonctionnement nerveux sympathique. C’est exactement a 
ce point qu’il y a une différence fondamentale entre la conception de 
Stoehr et de Reiser du réseau terminal, vague et indistinct, sans synapse, 
sans endroit ou le stimulus nerveux peut étre transformé, et entre ’hypo- _ 
thése des éléments interstitiels comme une synapse étendue, une région 
efficace, neuricrinique, active, ou l’excitation nerveuse, le stimulus, | 
doivent étre transformés et passés aux organes innervés. 
La fonction sympathique des éléments interstitiels, la fonction nerveuse 
spécialisée, restent pour moi indiscutables. Mais est-ce que ce sont des 
éléments de nature ectodermique ou de nature mésodermique? Cela, 
c’est bien difficile 4 décider. D’aprés les investigations de Leeuwe, ils se 
dégagent des amas de cellules nerveuses sympathiques, mais dans les 
préparations au bleu de méthyléne, c’est 14 une chose bien difficile a 
décider, et méme aprés les investigations sur coupes trés exactes de Tello, 
la question de l’origine des cellules sympathiques elles-mémes n’a pas 
encore trouvé une solution indiscutable. Si ce sont des éléments nerveux 
syncytiaux, l’état granuleux ou vacuolaire de leur protoplasme peut indi- 
quer une action neuricrinique, et leur réle d’éléments 
dans le processus de l’exitation nerveuse peut s’indiquer dans cette direc- _ ce 
tion. Mais leur fonction envers les cellules ganglionnaires 
dites du plexus d’Auerbach ou de Meissner pourrait supposer aussi une | Ls 
action neurocrinique. Aussi bien dans le sens physiologique que dans ee sf ea 
sens morphologique, ces éléments interstitiels représentent de vrais élé- __ 
ments intermédiaires. C’est en cela que consiste leur fonction et leur 
signification fondamentale dans la formation terminale du systéme sym- — 
pathique périphérique. 


PLEXUS SYMPATHIQUE ET CELLULES INTERSTITIELLES 995 
fondamentale. Ce sont des éléments nerveux intermédiaires, indispen- i 
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OBSERVATION CLINIQUE. — Les antécédents héréditaires de ja malade ne 
présentent rien de particulier. En ce qui concerne les collatéraux, il faut faire 
mention d’une certaine imprégnation bacillaire (deux sceurs mortes de tubercu- 
lose pulmonaire). Quatre sceurs, en outre, sont mortes en bas Age aprés 
avoir présenté des phénoménes convulsifs. 

Les antécédents personnels sont indemnes de toute atteinte morbide. La 
malade assure avoir toujours joui d’une excellente santé. On note cependant 
dans son passé digestif une intolérance datant de quelques années a l’égard des 
ceufs, des patisseries et des fritures. Mariée 4 vingt-trois ans, elle a fait trois 
fausses couches, a eu quatre enfants morts en bas Age d’affections inconnues ; 
il lui reste une fille de trente-quatre ans souffrant de lithiase biliaire. Méno- 
pause normale 4 cinquante ans. La malade est actuellement Agée de soixante- 
deux ans. 

L’affection actuelle date de septembre 1938. Dés ce moment, la malade se 
plaint de sensations de pesanteur post-prandiale, accompagnées de renvois et par- 
fois méme de vomissements. Ces phénoménes se compliquent d’un sentiment d’an- 
goisse, de serrement au niveau de la région épigastrique avec douleurs vagues 
s’irradiant dans le dos. Au cours de cette premiére période de maladie appa- 
raissent des démangeaisons au niveau des mains, puis des bras, et qui bientét 
se généralisent 4 tout le corps. Ces phénoménes ne se sont jamais mis en 
relation avec des lésions cutanées autres que des lésions de grattage. Pen- 
dant ce temps, la malade maigrit beaucoup et se sent extrémement lasse. 

Le 21 octobre, début d’ictére. La malade est traitée par un régime de légumes 
et de fruits. Dés ce moment apparaissent des crises nocturnes consistant en 
douleurs épigastriques, en barre avec irradiation dorsale. Pas de température, 
anorexie, urines brundtres, selles mastic. C’est 4 ce moment que la malade 
entre dans le service de médecine de l’Hépital cantonal. 

A Vexamen, on constate un ictére généralisé trés prononcé accompagné de 
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lésions de grattage multiples. Au point de vue si alls on trouve 
quelques rales de stase au niveau des bases, un dédoublement du premier 
bruit au foyer aortique, et un léger edéme malléolaire. Le foie ne dépasse 
pas le rebord costal, la rate n’est pas décelable. Matité épigastrique, Murphy 
positif, mais on ne palpe pas le contour vésiculaire. Les mictions sont phy- 
siologiques, s’accompagnent de bridlures. Prurit vagino-vulvaire intense. 

Les examens complémentaires de laboratoire donnent des résultats intéres- 
sants : 

Urines d’aspect malaga sans albumine, sans sucre, mais contenant une grande 
quantité de pigments et de sels biliaires. 

Selles bien moulées, de couleur brun grisatre, alcaline, contenant de l’ami- 
don en grande quantité et des acides gras. Pas de graisses neutres. Le Triboulet 
et examen Aa la benzidine sont négatifs. 


 Cone.: 10 % aprés 2 heures. 


16, le 15 novembre 1938. 


Le 21 novembre, on trouve un foie augmenté de volume dépassant de trois 
travers de doigt le rebord costal. On fait une radiographie de la région vésicu- 
laire qui ne dénote pas de calculose biliaire. 

Le 22 novembre, on pratique un tubage duodénal ne donnant ni bile B, ni 
éléments sanguins. On trouve dans le liquide quelques cellules ressemblant a 


-des cellules de pus. Les ferments pancréatiques sont en quantité normale. 


Le 23 novembre, l’état de la malade est trés mauvais. On consulte un chirur- 
gien qui pense A une néoplasie hépatique. Ne pouvant toutefois exclure la pos- 
sibilité d’une calculose biliaire, on décide de transférer la malade dans le 
service de chirurgie pour faire une laparotomie exploratrice. 

A VPouverture de la cavité abdominale, par laparotomie sus- et paraombili- 
cale, on ne trouve pas trace de liquide d’épanchement. Le foie semble un peu 
augmenté de volume, présente une surface grumeleuse brun verdatre. La vési- 
cule n’est pas visible, 4 moins d’exploration plus poussée. La palpation 
révéle : 

1° Un peu d’induration au niveau du bord interne de la deuxiéme portion 
du duodénum, un peu plus haut que la partie moyenne, 4 peu prés au niveau 
de Pembouchure du cholédoque. L’infiltration est mal délimitée, 4 peine grosse 
comme une noisette. 
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portion moyenne de l’hiatus de Winslow. Cette infiltration est de la grosseur 
d’un petit pois, mais ce n’est pas un calcul. 

3° Une infiltration au niveau du hile du foie dans la région supérieure de 
Vhiatus de Winslow, trés dure, mal délimitée surtout vers le hile du foie, 
au-dessous de l’embouchure du canal cystique. Cette infiltration étant située 
profondément, on commence 4a l’explorer avec une longue aiguille qui passe 
a travers. Il ne s’agit done pas d’un calcul. 


= 
Les chirurgiens admettent selon toutes probabilités se trouver en présence 
d’un néoplasme des voies biliaires, vraisemblablement primitif, situé au 
niveau du canal hépatique, au-dessus de l’embouchure du canal cystique. I] 
n’y a done aucune raison de faire un drainage de la vésicule biliaire. 
L’état de la malade aprés l’opération empire rapidement, l’exitus survient 
le surlendemain. 


AuTopsie (A. 665/38). — Femme en bon état de nutrition. Les téguments sont 
fortement ictériques et portent des lésions de grattage multiples. Cicatrices 
opératoires paramédiane droite. 
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Au niveau de la boite cranienne et du cerveau, on ne trouve aucun 
pathologique quelconque. 


foyer 


Thorax: Pas d’épanchement dans les cavités pleurales et dans la cavité 


ment moyen de son ventricule gauche. Le trou de Botal est largement per- 
méable. Les poumons sont volumineux, présentent un fort degré d’emphyséme 


liquide 4 la pression. On ne palpe pas de noyaux plus fermes de broncho- 
pneumonie. Les bronches sont fortement hyperémiées et recouvertes d’une 
fine couche de mucus. 

A Vouverture de la cavité abdominale, on ne trouve pas de liquide. Les 
anses intestinales ne sont pas météorisées, recouvertes par un épiploon riche 
en graisse. L’appendice est présent. On ne trouve nulle part des formations adhé- 
rentielles. Le foie dépasse de deux travers de doigt le rebord costal. La rate 
n’est pas visible. On est frappé avant tout par la teinte jaune verdatre de 
tous les organes abdominaux. Cette coloration est particuliérement intense 
au niveau du foie et de la région avoisinante. La rate est de petite taille, 
pése 120 grammes, ferme et donnant trés peu de suc de raclage. 

Les reins sont de volume ordinaire. La capsule adipeuse est abondante, la 
capsule fibreuse se détache facilement en découvrant une surface rénale lisse 
jaune verdatre, sans cicatrices. A la coupe, le parenchyme rénal est ferme, 
montre nettement le dessin des pyramides se différenciant bien de la couche 
corticale. On ne constate pas de traces d’inflammation ou de dilatation au 
niveau des calices et du bassinet. 

L’estomac et le duodénum ont une muqueuse pale et ictérique sans catarrhe 
gastrique. Pas de cicatrice, pas d’ulcéres. Les voies biliaires inférieures sont 
perméables. 

Les capsules surrénales sont partiellement autolysées, leur écorce est riche 
en substances lipoides. 

Le pancréas est de volume ordinaire. Son parenchyme granulaire est finement 
teinté en vert. Le canal de Wirsung est perméable sur toute son étendue, ne 
présente pas de dilatation. Au niveau de la téte pancréatique, on trouve quel- 
ques foyers de stéatonécrose qui se retrouvent d’ailleurs au niveau des organes 


péricardique. Le coeur présente une légére dilatation droite et un épaississe- | 


& leur sommet, les bases sont cedémaciées et laissent sortir un abondant | 


avoisinants, jusque sur la paroi abdominale antérieure. 

Région hépato-biliaire (voir fig. 1): En amont de l’ampoule de Vater, qui ; 
ne présente aucune lésion macroscopique, le canal cholédoque est légérement | 
dilaté, sa circonférence atteint 11 millimétres jusqu’au niveau de l’arrivée du 
canal cystique. Ce dernier est perméable sur toute son étendue, sa lumiére 
ne porte aucun foyer pathologique. La vésicule biliaire n’est pas augmentée 
de volume, contient un liquide épais, filant, visqueux, jaune clair, sans cal- “a 
culs. La région périvésiculaire ne montre aucune réaction quelconque. r 4 

Le canal hépatique, en amont de son anastomose avec le canal cystique, + 


est tout d’abord légérement dilaté sur une longueur de 5 centimétres. Sa | 
paroi n’est pas épaissie, lisse et sans adhérences avec les tissus qui l’en- 
tourent. A 6 centimétres de son anastomose avec le cystique, le canal hépa- 
tique pénétre dans une formation circonscrite ferme, ot il est impossible : 
de le suivre méme avec une sonde trés fine. Sa lumiére est complétement : 


supprimée. Les rapports de la masse en question avec le canal hépatique ne 


sont établis que sur 2,5 & 3 centimétres, & un niveau correspondant catemet 


Wy 


au hile du foie. Au-dessus de cette zone, le canal hépatique redevient per- _ 


méable, se divise en ses différentes branches qui toutes sont fortement dila- _ 
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tées et se prolongent normalement a intérieur du parenchyme hépatique. 

La tumeur est localisée exclusivement au niveau de la bifurcation du canal 
hépatique en troncs collecteurs biliaires ; elle est de la grosseur d’une noix 
assez réguliérement arrondie 4 contours nettement délimités. De couleur blanc 
grisatre, elle a une consistance ferme, rénitente au toucher, le raclage de sa 
surface ne laisse aucune trace sur la lame. Par son développement, la masse 
est en contact a sa partie supérieure avec le tissu hépatique, mais ce dernier 
ne semble nulle part faire corps avec la tumeur, il est disposé concentrique- 
ment autour de la surface convexe du noyau, sans qu’il soit possible de com- 
parer cette structure 4 une formation capsulaire. Dans toute la région du 
hile du foie, on ne trouve pas de tuméfaction ganglionnaire. 

Le foie lui-méme présente une surface lisse jaune verdatre sans traces de 
périhépatite. A la coupe, on trouve un parenchyme ferme dont la structure 
lobulaire apparait nettement sous forme de petites zones blanchatres. 

Au niveau du bord inférieur du lobe gauche, on trouve une seconde forma- 
tion nodulaire apparemment métastatique ayant tous les caractéres de la 
tumeur décrite ci-dessus, et de dimensions sensiblement égales. 


DIAGNOSTIC MACROSCOPIQUE. — Tumeur du canal hépatique localisée au hile 
du foie, de la grosseur d’une noix, produisant une oblitération du canal hépa- 
tique et un ictére généralisé par obstruction. 

Noyau métastatique unique du bord inférieur du lobe gauche du foie. Stéa- 
tonécrose avancée du pancréas avec propagation dans le tissu cellulaire avoi- 
sinant jusqu’au niveau de la région sous-hépatique, sous diaphragmatique 
et de la paroi abdominale antérieure. 

Stase et odéme des bases pulmonaires, emphyséme des sommets, bron- 
chite chronique. 


A premiére vue, le diagnostic de carcinome des voies biliaires sem- 
blait devoir entrer en considération, étant donnés : 

1° La topographie de la tumeur localisée exclusivement sur le canal 
hépatique, sans pénétration dans le parenchyme hépatique qui semble 
étre totalement étranger 4 ce processus néoplasique. 

2° Les caractéres de la tumeur secondaire sont en tous points sem- 
blables 4 ceux du noyau primitif. Son développement cependant se 
serait effectué précocement. 

3° La fréquence d’un processus tumoral localisé aux voies biliaires 
est, dans immense majorité des cas, en faveur du carcinome. 

Par ailleurs, le diagnostic de carcinome ne pouvait étre avancé avec 
certitude, en déduction des observations macroscopiques, en raison de : 

1° La consistance de la tumeur qui n’est pas celle du carcinome 
ordinaire. Il s’agit d’une tumeur homogéne d’aspect, de consistance 


ferme, mais malléable, n’étant nulle part dure comme du cartilage, réni- 
tente, et ne présentant pas de zones nécrosées. 
2° La couleur de la tumeur n’est pas celle d’un carc 


inome habituel. 
Elle est plutét grisatre et un peu salee 
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bay 3° L’absence totale d’adénopathies régionales ne cadrerait pas avec 
carcinome. 
eee 4° Le carcinome des canaux ou-de la vésicule biliaire fait volontiers 
oem une dissémination néoplasique intrahépatique sous forme de noyaux 
ver et de nodules multiples. 

ead: a Ces quelques régles ne sont d’ailleurs pas rigoureuses. Askanazy a vu 
a: mT un cas de carcinome du canal hépatique ayant environ 1 centimétre 


ay 


de dimensions qui provoqua un exitus par obstruction biliaire et 
ictere généralisé sans aucune formation métastatique. 
Macroscopiquement, le diagnostic de cette tumeur ne peut étre tran- 
ché d’une maniére catégorique ; il est pourtant indiqué, avant de pro- 
céder 4 l'étude microscopique, d’envisager, outre le carcinome, la possi- 
bilité d’un sarcome du canal hépatique qui serait par exemple un lym- 
phosarcome ne présentant pas ordinairement un tissu lymphatique 
Re: ni typique, mais une structure atypique. Abstraction faite de la rareté de 
tae A cette localisation, en ce cas également le diagnostic microscopique tran- 


cherait la question. 
L’éventualité d’une lymphogranulomatose a caractére tumoral n’avait 
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pas été envisagée. Sa différenciation d’avec les autres tumeurs inflam- 
matoires chroniques ou néoplasiques peut présenter de trés grandes 
difficultés, et ’'examen microscopique est indispensable pour préciser 
la nature d’un processus aussi peu ordinaire. 


‘L’étude microscopique des différents organes autres que la piéce qui 
nous intéresse ne donne aucun renseignement particulier. 

Coupe comprenant le noyau néoplasique et le tissu hépatique de l’am- 
biance (voir fig. 2) : Tout autour du noyau néoplasique, les travées de 
cellules hépatiques sont déplacées, par endroits considérablement apla- 
ties et orientées toutes de facon a former des couches a peu prés concen- 
triques par rapport A la surface convexe de la tumeur. Les limites de 
la tumeur sont en général nettes; cependant, on trouve en quelques 
endroits des zones au niveau desquelles les cellules néoplasiques dépassent 
la limitante du nodule pour se répandre entre les travées des cellules 
hépatiques. 

Dans le tissu hépatique, on constate une légére dilatation des espaces 
vasculaires. On trouve en outre une quantité de cylindres biliaires 
colorés en vert foncé dans les capillaires biliaires. Les cellules hépa- 
tiques sont par endroits dissociées, mais en général elles continuent a 
former des travées ordinaires ayant une largeur sensiblement égale a 
une cellule hépatique normale. Les cylindres biliaires deviennent de plus 
en plus rares, 4 mesure que l’on s’éloigne des régions en contact avec le 
noyau. Rarement, on rencontre une cellule hépatique contenant trois ou 
quatre noyaux, et présentant une augmentation de son protoplasme, pro- 
cessus témoignant d’une hypertrophie des cellules hépatiques. La colo- 
ration nucléaire est partout parfaite, mais dans la zone périphérique des 
lobules, on constate la présence de cellules ou d’amas cellulaires dont les 
éléments contiennent un noyau glycogénique. 

Les espaces de Kiernan sont par endroits élargis et montrent une dila- 
tation des vaisseaux sanguins, une accumulation d’éléments lymphoides 
dans le tissu fibreux, et une augmentation notable du nombre des canali- 
cules biliaires qui présentent en outre une forte dilatation dans le voisi- 
nage immédiat et en amont de la tumeur (voir fig. 3). 

En examinant le tissu hépatique 4 l’immersion, on remarque un certain 
degré d’cedéme. Les capillaires sanguins sont nettement visibles entre 
les travées de cellules hépatiques, contiennent quelques éléments sanguins. 
Par endroits, un espace optiquement vide sépare la paroi des capillaires 
des travées cellulaires, correspond a4 une dilatation des espaces lympha- 
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tiques, processus qui explique facilement un certain degré d’hépatite 
séreuse ou d’cedéme hépatique. L’artére hépatique montre un léger épais- 
sissement de sa paroi. Les canalicules biliaires et les branches collectrices | 
sont intactes. Plusieurs d’entre eux sont entourés d’un manchon lympho- 
cytaire dense. 

En examinant le noyau tumoral (voir fig. 4), on peut constater encore 
les vestiges de quelques fragments de travées cellulaires hépatiques qui 


sont toujours reconnaissables par cet aspect caractéristique de la cellule 
hépatique qui peut se trouver seule, isolée dans cette infiltration massive, 
mais sans présenter de modifications structurales appréciables. Parfois, 
cependant, elles semblent légérement aplaties avec un noyau vésiculaire et 
un protoplasme coloré en rose trés pale. On trouve, dans quelques-unes 
de ces cellules, un noyau en début de caryorhexis. 

La tumeur elle-méme est constituée par un tissu extrémement riche en 
cellules et traversé par une quantité de petits vaisseaux sanguins trés 
minces a revétement endothélial nettement reconnaissable. Les cellules 
composant le noyau frappent dés le premier abord par leur caractére 
essentiellement polymorphe, et sont disposées en nappes diffuses. 
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On peut écarter dés le début l’idée d’une structure carcinomateuse. Les 
variations de taille des cellules qui sont petites et d’ordre lymphocytaire 
ne cadrent pas non plus avec l’idée d’un type des formes classiques du 
sarcome. Par contre, on se rend compte que tous les éléments caracté- 
ristiques du lymphogranulome sont représentés. 

La structure générale est celle du granulome, parce que ]’on trouve des 
masses de cellules infiltrées dans un fin tissu fibrillaire et trés bien vascu- 


larisé. On y trouve toutes les formations vasculaires, depuis les petites 
artéres jusqu’a un nombre considérable de capillaires. En ce qui con- 
cerne les petits faisceaux collagenes, on rencontre quelques fibrilles 
minces fortement colorées en rouge au Van Gieson. L’examen au grossisse- 
ment courant permet encore de distinguer parmi les masses cellulaires des ; 
cellules lymphocytaires en grande quantité, quelques cellules plasma- 
tiques, des éléments appartenant au stroma, accolés aux fibrilles de 
la substance fondamentale, une quantité assez considérable de grosses — 
cellules 4 noyau volumineux et enfin des cellules dont le protoplasme © 
est rempli de granulations colorées en rose. 

Par l’examen microscopique 4 l’immersion (voir fig. 5), on trouve des 254 
cellules lymphocytaires et plasmocytaires, des cellules du stroma de _ 
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taille variable, parfois fusiformes, plutét petites, parfois avec des pro- 
longements donnant 4a la cellule un aspect étoilé avec un protoplasme 
plus abondant et un noyau vésiculaire plus foncé. On rencontre en 
outre des cellules volumineuses, probablement de la méme provenance 
stromatogéne, avec un ou plusieurs noyaux vésiculaires également de 
grandes dimensions. Dans certaines de ces grosses cellules, le noyau 
parait lobulé, rappelle un peu le noyau des mégacaryocytes. On trouve 


dans chaque champ de vue quelques-unes de ces grosses cellules 4 noyau 
polymorphe ou multiple, tantét clair et vésiculaire, tantét foncé avec 
une chromatine extrémement dense. Toutes ces cellules correspondent 
exactement aux différents types de cellules de Sternberg. Dans un grand 
nombre de ces grosses cellules, le noyau présente plusieurs nucléoles, 
leur protoplasme se colore faiblement en jaune au Van Gieson. 

L’endothélium des capillaires ne prend pas part 4 la prolifération 
cellulaire spécifique du granulome. 

Dans les coupes ot la coloration hématoxyline-éosine est plus dis- 
tincte, on remarque la présence d’un bon nombre de leucocytes éosino- 
philes disséminés un peu partout dans le granulome. Leur protoplasme 
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dans la régle, On rencontre jusqu’é une dizaine de ces cellules dans 
un champ de vue microscopique. 
Diagnostic microscopique : Lymphogranulome typique. Hépatite séreuse _ 


modérée. Début de cirrhose péricholangitique. — - 
= 


Il. —- DIAGNOSTIC DU LYMPHOGRANULOME 


Le polymorphisme lymphogranulomateux s’explique facilement si l’on 
veut bien considérer que tous les organes sont susceptibles de subir _ 
son atteinte spécifique plus ou moins directement ; ceci explique éga- _ 
lement la variabilité des formes cliniques de la mastadie de Hodgkin. Le 
diagnostic de l’affection est impossible cliniquement dans des cas de _ 
localisation particuliére du processus dont le type pourrait étre repré- 
senté par notre observation. Seul le diagnostic histologique permet de 
trancher le diagnostic avec certitude. En ce cas, il faudra s’appuyer sur 
la présence d’un granulome contenant des éléments éosinophiles, des — 
grosses cellules de Sternberg, des trainées de travées hyalines et parfois 
des zones de nécrose. Dans les piéces fraichement conservées, on recher- 
chera en outre les cristaux de Charcot. 

Dans la majorité des cas, surtout si l’on se trouve en présence d’une 
lymphogranulomatose généralisée, le diagnostic se pose aisément anato- _ 
miquement et d’autant plus que trés souvent la maladie de Hodgkin a | 
été soupconnée cliniquement. On sait que la maladie atteint le plus sou- 
vent au début de son évolution les ganglions lymphatiques, et ici encore 
on s’adresse dans la régle au microscope pour préciser le diagnostic. ae 
Dans le courant de ces derniéres années, on fait appel 4 une —— 
expérimentale. L’injection du tissu malade dans le cerveau d’un lapin — 
ou d’un cobaye (Gordon, Uhlenhuth) provoquerait chez ces animaux des 
troubles spasmodiques sans que i’on trouve de lésions spécifiques granu- ; 
lomateuses du cerveau. Cettc expérience n’a d’ailleurs pas été faite dans 
notre cas, étant donnée l’évidence du diagnostic histologique. D’autre 
part, cette expérience doit étre faite avec un matériel prélevé pendant la 
vie ou immédiatement aprés l’exitus, ce qui n’aurait pas été le cas 


notre observation. 

Certains cas de lymphogranulomatose présentent des modifications non 
spécifiques dont l’image est encore en tout ou partie le siége de trans- 
formations inflammatoires ou fibreuses peu caractéristiques. D’autres cas 
présentent une évolution accélérée correspondant histologiquement a un— 
processus inflammatoire hyperplasique. Le tissu granulomateux ee 
fait généralement défaut dans ces formes. 

On admet l’existence de types différents de lymphogranulomes dits 
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« atypiques », et dans lesquels le caractére histologique peut se rappro- 
cher de celui d’un blastome malin. 

La structure histologique caractéristique du lymphogranulome réside 
dans une association de différents éléments: ce sont tout d’abord des 
lymphocytes, des plasmazellen, des éosinophiles et des fibroblastes qui 
témoignent d’une inflammation chronique; ce sont d’autre part un poly- 
morphisme extréme et la présence plus ou moins abondante de cellules 
de Sternberg. 

En raison de l’étendue, de la forme et de la grosseur des cellules lym- 
phogranulomateuses, les rapports du lymphogranulome et du sarcome 
sont trés étroits apparemment; aussi les confusions entre ces deux affec- 
tions sont-elles extrémement fréquentes. Sans vouloir entrer dans les 
détails d’une question qui ne peut que rester plus ou moins théorique 
aussi longtemps que |’étiologie du lymphogranulome restera inconnue, on 
remarque que la littérature fait mention d’un certain nombre de cas 
ou l’on trouve a la fois un lymphogranulome et une tumeur maligne. 
Certains auteurs discutent la possibilité d’une dégénérescence maligne, 
d’autres pensent 4 une bipolarité biologique du microorganisme de la 
maladie de Hodgkin qui formerait, sous l’influence d’une excitation déter- 
minée, soit un lymphogranulome, soit un sarcome. 

La fréquence des caractéres assez proches surtout au point de vue 
histologique, entre le lymphogranulome et d’autres tumeurs infectieuses, 
nous conduit 4 la notion initiale qui engagea Sternberg 4 décrire la 
maladie de Hodgkin sous le titre d’une tuberculose particuliére du sys- 
téme lyniphatique. 

Le démembrement des lymphadénies depuis Virchow, qui découvrait 
les leucémies, mais confondait les autres syndromes ganglionnaires sans 
leucémie sous le nom de lymphosarcomes, se continue avec Bard et Guil- 
lermet qui distinguent nettement les adénies infectieuses, avec Askanazy 
qui isole certaines formes de tuberculose ganglionnaires généralisées et 
avec Kundrat qui isole la lymphosarcomatose. La question est dernié- 
rement reprise du point de vue histologique par Sternberg, qui en fait 
une description magistrale en la classant comme une forme particuliére 
de la tuberculose au, point de vue étiologique. Pourtant, si par la suite 
on a abandonné l’idée d’une tuberculose a forme exceptionnelle, on admet 
généralement a l’heure actuelle que cette affection présente un processus 
inflammatoire spécial. Le nom de lymphogranulome indiquerait la nature 
de cette sorte de tumeur infectieuse. Le nom de maladie de Hodgkin est 
peu clair, car Hodgkin, tout en ayant le mérite d’étre le premier 4 ras- 
sembler un certain nombre d’affections 4 tuméfaction ganglionnaire, ne 
pouvait circonscrire le cadre de cette maladie, étant donné qu’il ignorait 
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encore les leucémies découvertes par Virchow environ une dizaine 
d’années aprés sa publication en 1832. 

Un grand nombre d’auteurs ont voulu apporter des contributions a — 
l’étiologie tuberculeuse de la lymphogranulomatose. I] ne nous parait : 
cependant pas que I|’on puisse attribuer au bacille de Koch ou a sa toxine 
le développement de ce processus. Les résultats des inoculations expéri- 
mentales sont dans la majorité des cas négatifs. D’autre part, comme il 
n’est pas rare de voir une tuberculose venir compliquer une lymphogra- 
nulomatose, surtout au cours de la période cachectisante, il est naturel 
que certains résultats d’inoculation se révélent positifs. Nous estimons _ 
que jusqu’ici, unique ou multiforme, l’agent de la lymphogranulomatose : 
n’est pas connu, mais tout porte a croire qu’il s’agit d’un agent spécifique. 

Histologiquement, le profond remaniement tissulaire, la présence lym- — 
phocytaire et d’éléments dont le polymorphisme augmente dans d’énormes 
proportions au cours de l’évolution de la maladie, l’éosinophilie, les plas- 
mazellen, les figures de caryocinése, tous ces phénoménes réunis sont 
nettement distincts des lésions de la tuberculose. Les cellules de Stern- 
berg, que l’auteur voulait assimiler aux cellules de Langhans, présentent | 
une anarchie nucléaire et protoplasmique qui ne se trouve jamais dans — 
les cellules de Langhans, qui ne sont d’ailleurs aucunement le témoignage — 
d’une réaction tissulaire spécifique 4 l’égard de l’infection bacillaire. Les 
nécroses lymphogranulomateuses sont des nécroses de coagulation et non 7 
pas des zones de caséification. La suppuration ganglionnaire ne se ren-— 


renseignements sur voie d’acceés ‘de élément de la maladie 
de Hodgkin. Les grosses réactions ganglionnaires cervicales et — 
nales qui se développent dans la régle au début de l’affection pourraient — 
faire penser a une porte d’entrée au niveau du systéme bucco-pharyngé. _ 
fl existe plus rarement une lymphogranulomatose abdominale intéressant 
les ganglions régionaux et la rate; la porte d’entrée, en ce cas, pourrait — 
étre l’cesophage ou le canal gastro-intestinal. 

Les formes localisées du lymphogranulome jetteront peut-étre une 
lumiére sur l’origine de cette affection, mais il est extrémement rare de ~ 
trouver a l’autopsie un cas de lymphogranulome solitaire, étant donné 


symptomatologie clinique, mais que par la suite, elle tend a se généraliser 


que cette maladie, au cours de ses premiers stades, ne présente aucune ae 9: 
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avec une certaine rapidité. Les premiers signes n’apparaissent, souvent, 
que tardivement, 4 une période de la maladie ot le traitement ne pourra 
apporter qu’un soulagement temporaire du patient. 

Il existe cependant dans la littérature quelques observations d’atteintes 
lymphogranulomateuses solitaires, et il est assez curieux de constater que 
toutes se rapportent au tractus gastro-intestinal. Il est bien entendu que 
nous n’envisageons ici que les cas de lésions primitives en excluant les 
atteintes secondaires de l’estomac ou de l’intestin, par exemple, 4 un 
lymphogranulome initial 4 point de départ ganglionnaire. 

Indépendamment des localisations isolées du tractus digestif, on men- 
tionne seulement quelques rares cas atypiques par leur topographie. 
Versé et Weber signalent chacun un cas de lymphogranulome isolé du 
poumon. Deux cas de localisation solitaire au niveau de la glande mam- 
maire existent dans les publications de Kiickens et de Risak-Kreibig. 
Hoévelborn signale et décrit un cas unique de lymphogranulome de la 


peau. 


Comme affection primitive ou comme manifestation d’une forme géné- 
ralisée, la lymphogranulomatose a été signalée dans tous les segments du 
tube digestif. Mais, tandis que la forme gastro-intestinale semble relative- 
ment fréquente, le granulome cesophagien est extrémement rare. 

Hirschfeld et Isaac signalent une seule localisation viscérale localisée 
sur la région moyenne de l’cesophage, sous forme de granulations ulcé- 
rées. I] existe en outre dans leur cas une trés légére réaction ganglionnaire 
de voisinage. 

Hédinger décrit une affection sensiblement semblable sous forme de 
bourgeons végétants d’aspect carcinomateux au niveau de l’cesophage 
supérieur. L’adénopathie médiastinale existe également. 

Askanazy signale deux cas de lymphogranulomatose cesophagienne, 
lun avec infiltration et ulcération de la partie moyenne de |’cesophage, 
autre avec ulcération cratériforme, mais les deux manifestations sont 
décrites chez des malades atteints de lymphogranulomatose généralisée. 
Le seul cas vraiment unique de localisation sur l’cesophage est celui de 
Chioléro dont les lésions tant macroscopiques que microscopiques, ]’in- 
tégrité des ganglions médiastinaux, permettent de supposer que la tumeur 
s’est développée initialement au niveau de l’cesophage et vraisemblable- 
ment aux dépens des follicules lymphatiques du chorion de l’cesophage. 

Au niveau de l’estomac et de l’intestin, les lésions lymphogranuloma- 


tenses sont ” ee divers. Le plus souvent, il s’agit de nodosités ou 
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de trainées en surface sur les organes intéressés. D’autres fois, on ren- 
contre de véritables tumeurs lymphogranulomateuses. Il convient de 
distinguer diverses formes évolutives : ie 

1° Le processus attaque la paroi gastro-intestinale en partant du © 
mésentére. On trouve toujours une forte adénopathie. Microscopiquement, 
la est fortement infiltrée. 


sont au contact avec des lésions lym- 
phatiques ou sanguines de voisinages; ce processus est le plus fréquent, 
se retrouve au niveau du foie. 

3° L’atteinte de la paroi de l’estomac ou de lintestin est primitive. 
On ne trouve aucune réaction dans le tissu périgastrique ou périintestinal. 
Le processus prendrait naissance au niveau des follicules clos. 

En ce qui concerne les 52 cas de lymphogranulomatose gastrique cités 
dans la littérature, il n’en existe que deux qui puissent étre considérés 
comme des atteintes essentielles de l’estomac. Ces deux cas sont décrits 
par Baumgarten, tous les autres cas sont associés 4 d’autres manifesta- 
tions viscérales ou ganglionnaires. 

Pour l’intestin, la proportion est 4 peu prés la méme. Paltauf et Baum- 
garten décrivent un cas de lymphogranulome du jéjunum a point de 
départ local, mais accompagné d’une légére réaction ganglionnaire de — 
voisinage. Ici, de nouveau, le cas n’est pas d’une pureté indiscutable. 
Chini, de son cété, cite un cas de lymphogranulome malin a forme exclu-— x 
sivement duodénale. 

En ce qui concerne l’intestin gréle et le gros intestin, on connait 5 cas 
de localisations solitaires qui sont étudiées en détails par Schlagenhaufer, | 
de Groot, Eberstadt, Partsch et Heimann-Hatry. 


q V. — LA LYMPHOGRANULOMATOSE HEPATIQUE | 
ET L’'ICTERE DANS LA LYMPHOGRANULOMATOSE 


La lymphogranulomatose hépatique est presque de régle dans tous 
les cas de généralisation du processus; aussi les observations concernant 
cette localisation ne présentent-elles que des phénoménes relativement 
communs, qui résultent d’une réaction de tissu hépatique qui est assez 
voisine de celle que l’on peut remarquer au cours du développement des» 
tumeurs et surtout de leurs métastases. 

Etant donné que, fonctionnellement, le foie et son appareil excréteur _ 
sont étroitement reliés, il convient de distinguer différentes modalités de_ 
localisation du processus lymphogranulomateux : 

I. Granulome avec modifications localisées au hile du foie. e 
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Loealisation au 
Modifications du parenchyme hépatique exclusivement. 
Au point de vue anatomo-pathologique, les lésions hépatiques peuvent 
ay : Popa présenter différents types. Leur polymorphisme est comme toujours 
f aoe frappant, et met en évidence le réle important que jouent les cellules de 
rren, von Kupffer dans la genése de ces différentes lésions. 
‘ee 1° Le granulome peut étre représenté par des foyers dans le paren- 
tee es chyme hépatique dont le volume est de grandes dimensions. II s’agit de 
an nodules assez comparables aux métastases carcinomateuses. Leur nom- 


bre est en général réduit. Leurs caractéres sont ceux qui sont décrits dans 
notre observation. 

2° L’envahissement hépatique se fait sous forme d’une dissémination 
miliaire analogue au processus ordinaire de la tuberculose. Les nodules 
sont visibles macroscopiquement sous forme de petits points blanchatres 
ayant les dimensions d’un grain de mil. Leur localisation n’est pas sys- 
tématisée; cependant, on les rencontre surtout au niveau des espaces 
portes. 

3° L’infiltration diffuse lymphogranulomateuse ne serait pas un pro- 
cessus de localisation initiale de l’affection. Son évolution se fait avec 
une extréme rapidité et reste sans aucune relation avec la structure lobu- 
laire du foie. Les trainées lymphangitiques sont presque constantes et 
particuliérement nettes au niveau de la capsule de Glisson, ot elles appa- 
raissent sous forme de sillons ou de taches plus claires que le reste de 
Vorgane. L’infiltration massive donne un aspect tacheté a la surface 
hépatique. A l’intérieur du parenchyme hépatique, l’infiltration se pro- 
page, par le méme processus lymphangitique, le long des éléments con- 
jonctifs des espaces de Kiernan. Trés souvent, en pareil cas, on trouve 
des foyers de réaction tissulaire aboutissant 4 la longue a un certain 
degré de cirrhose. 

Ces différents types de lésions lymphogranulomateuses ne revétent plus 
la méme importance au point de vue histologique, ot tous les éléments 
essentiels sont toujours en présence. L’infiltration lymphangitique pos- 
séderait pourtant des caractéres plus nettement inflammatoires -que les 
autres formes. 

Les canaux biliaires intimement liés au systeme hépatique peuvent évi- 
demment subir les mémes altérations qui revétent une importance beau- 
coup plus grande a leur niveau du fait des troubles fonctionnels qu’elles 
o's peuvent provoquer. La littérature mentionne un certain nombre de cas 
ef de lymphogranulomatose généralisée ayant entrainé au niveau du foie 
: des ictéres par rétention causés par une adénopathie hilaire prononcée 
ou par des altérations hépatiques profondes. 

La confusion la plus fréquente du lymphogranulome localisé au hile 
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du foie est faite avec une inflammation de la vésicule biliaire, une calcu- _ 
lose biliaire ou une cholangite. Il existe cependant quelques rares cas 
ou il faut bien penser 4 la possibilité d’une formation nodulaire au hile 
du foie. En raison de l’évolution méme de la maladie, il est naturel que 
le diagnostic se porte sur une affection toxique du foie, sur une atrophie 
jaune aigué. Ces affections peuvent d’ailleurs accompagner un dévelop- 
pement tumoral hépatique et terminent en général l’évolution de la 
maladie. Dans un cas de Peiser, on trouve, outre un lymphogranulome 
hépatique, une cholangite infectieuse et une atrophie jaune aigué du foie. 

L’ictére dans la lymphogranulomatose hépatique est 4 mettre en rela- 
tion soit avec une affection des canaux biliaires concomitante ou venant 
compliquer le tableau, soit 4 un phénoméne mécanique par compression 
et sténose biliaire. Indépendamment des atteintes ganglionnaires au 
niveau du hile, qui par leur volume finissent par entrainer des phéno- 
ménes de compression biliaire, il faut distinguer les nodules en relation 
avec les voies d’élimination biliaires dont l’accroissement tend 4 faire 
des coudures ou des sténoses des canaux. Le processus se propage le 
long des canaux biliaires ou par périphlébite périportale. 

L’ictére mécanique par compression biliaire en dehors du parenchyme 
hépatique a été décrit pour la premiére fois par Fabian. Fraenkel, dans 
le traité de Henke-Lubarsch, mentionne cette particularité d’évolution 
du lymphogranulome. 

Le cas de Fraenkel et Much est celui d’un lymphogranulome généralisé 
et accompagné d’un énorme développement ganglionnaire sous-hépatique 
et rétropéritonéal. La masse au niveau du hile hépatique avait fini par 
créer une sténose par compression et un ictére généralisé terminal. La 
compression intéressait la portion supérieure du canal cholédoque. Dans 
lobservation de Weinberg, l’ictére était di 4 une quantité de ganglions 
granulomateux dont les plus volumineux atteignaient la grosseur d’une 
cerise. 

Le cas de Michalitschke est une association de coliques dysentéri- 
formes avec une lymphogranulomatose généralisée accompagnées d’un 
ictere généralisé par compression biliaire. I] est 4 mettre en relation avec 
les trois observations précédentes. L’ictére peut étre passager, correspond 
en ce cas aux différents stades d’évolution du processus au niveau des 
ganglions du hile. On trouve chez Coronini une observation de ce genre. 
Ces quelques observations sont 4 mettre a part, étant donné que l’atteinte 
lymphogranulomateuse n’intéresse les canaux biliaires qu’indirectement. 
Dans chacun de ces cas, l’ictére est un ictére par compression purement. 

La littérature fait mention de quelques rares cas ot l’atteinte s’attaque 
aux canaux biliaires secondairement. Comme dans les cas précédents, 
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il s’agit bene ~ lesquelles on trouve toujours a la base une 
lvmphogranulomatose localisée initialement a d’autres organes. Dans le 
cas de Peiser, il s’agit d’une affection dont l’évolution aboutit en trois 
mois a la mort aprés un syndrome d’ictére généralisé accompagné de 
haute température. Anatomiquement, on trouve une adénopathie spéci- 
fique importante au hile du foie, une péritonite diffuse et, au niveau des 
canaux biliaires, une infiltration granulomateuse diffuse tout autour des 
canaux dont l’épaisseur croissante, dans la région du cholédoque, pro- 
voque une sténose compléte de ce conduit. La paroi elle-méme subit un 
léger épaississement. 

Meyer décrit un cas de lymphogranulomatose qui présente, au niveau 
du hile du foie, une masse de noyaux et de trainées englobant tous les 
conduits d’élimination et formant autour d’eux un épais revétement 
fibreux. Le canal cholédoque, comme dans le cas précédent, montre un 
épaississement de sa paroi. 

Dans l’observation de Stahr et Synwolt, on trouve a l’autopsie d’une 
maladie peu claire, fébrile avec phénoménes abdominaux, état général 
trés altéré et ictére généralisé de plus en plus prononcé ayant suivi une 
adénopathie massive cervico-médiastinale, une quantité de petits noyaux 
fermes qui rétrécissent la lumiére du canal cholédoque. Ces nodules sont 
en outre disséminés sur toute la longueur du canal cystique et le long 
du canal hépatique jusqu’au niveau du foie. Comme on pensait a un 
processus carcinomateux, le diagnostic ne fut posé avec certitude qu’aprés 
examen histologique. 

Une observation de Coronini se rapporte également a une série de 
petites nodosités disséminées tout le long du canal cystique jusqu’au niveau 
de la vésicule biliaire. Cliniquement, le tableau était celui d’un ictére. 

Le méme auteur publie une autre observation dans laquelle les modi- 
fications des grands canaux d’élimination sont trés voisines de celles 
décrites par Meyer, soit une induration de tout le systeme excréteur avec 
fermeture presque totale de sa lumiére en certains endroits. 

Un dernier cas est celui de Russell. Il s’agit d’une lymphogranuloma- 
tose typique avec, atteinte des ganglions médiastinaux, de la rate et du 
foie, dont le parenchyme contient un grand nombre de métastases de 
toutes tailles. Au niveau des canaux biliaires, on trouve une infiltration 
massive de la paroi méme des canaux et du tissu conjonctif du voisi- 
nage. Le canal hépatique est atteint d’une facon particuliérement intense 
et sa structure démontre des modifications profondes. 

Ces quelques observations ont, comme la série précédente, des carac- 
téres communs, se distinguent par une atteinte plus ou moins profonde 
du ayetiene biliaire qui est totalement indépendante des lésions hépa- 
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tiques. L’ictére que l’on observe dans tous ces cas est un ictére progres- 
sif et d’origine purement biliaire. 

Notre observation enfin entrerait dans le cadre de cette derniére série 
de cas en raison de l’atteinte profonde du canal hépatique. Cependant, 
il faut en dégager en raison du fait que cette observation représente 
un cas unique de localisation solitaire de la lymphogranulomatose. La 
seule métastase hépatique ne représente qu’un phénoméne accessoire. 
On' ne trouve nulle part la moindre trace de lymphogranulomatose, en 
particulier au niveau du systéme ganglionnaire. D’autre part, s’il s’agit 
dune forme solitaire, il faut remarquer qu’elle n’infiltre ni les ganglions 
voisins, ni le canal hépatique lui-méme, dont les parois en amont et en 
aval de la tumeur oblitérante ne présentent aucune altération lympho- — 
granulomateuse, mais seulement une légére dilatation qui s’accorde 
dailleurs trés bien avec un ictére généralisé par sténose biliaire aussi 
prononcée, et encore si l’on tient compte de la légére altération du 
parenchyme hépatique. 

Si l’on veut examiner la maniére dont une semblable localisation a pu 
se développer, devant la multiplicité des cas plaidant en faveur d’une 
porte d’entrée gastro-intestinale, il faut admettre un passage du virus 
du canal digestif dans le systéme biliaire. D’autre part, la tumeur elle- 
méme présente quelques particularités 4 mettre en évidence; le canal 
hépatique n’est pas oblitéré par une compression venant de l’extérieur. 
La muqueuse est détruite sur une longueur de 1 centimétre environ. 
Il pourrait trés bién s’agir ici d’une localisation initiale de l’agent patho- 
gene ayant attaqué la muqueuse biliaire et produit par suite une réac- 
tion locale exclusivement réservée au canal hépatique. 


VI. — CONCLUSION. 


solitaire aussi peu ordinaire de la 
matose montre une fois de plus que cette affection est essentiellement 
polymorphe, tant au point de vue morphologique et topographique 
qwhistologique. Cette affection étant étroitement liée dans ses carac- 
téres cliniques d’évolution aux différentes formes du carcinome, il est 
de nécessité de ne pas l’omettre dans des cas ot le diagnostic de néo- 
plasie reste sans grandes précisions. D’autre part, dans un cas comme 
le notre, un diagnostic par biopsie au moment de la laparotomie explo- _ 
ratrice aurait pu étre d’un grand secours, puisque l’on aurait pu envi-— 
sager la possibilité d’un traitement radiologique qui peut-étre aurait 
apporté a la malade un soulagement 
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TRAVAIL DU LABORATOIRE DE CHIRURGIE EXPERIMENTALE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PorTo, 


ACTION DES NERFS DU PLEXUS RENAL 
SUR LES CAPILLAIRES DU REIN 


par 


Lino RODRIGUES et Melo ADRIAO (Porto). ay 


Les modifications vaso-motrices, déterminées par les interventions sur Bea ut 
le plexus rénal, ont été mises en évidence par Hamburger [1] sur des be 
films radiographiques; l’un de nous [2] a également vérifié que l’opacité, 7 
aprés les sympathicectomies des vaisseaux du rein, soumis a l’injection i 
artérielle d’iodure de sodium, était plus remarquable du cété opéré.. 

Brodie [3], Russel et Livingston [4], entres autres, étudiérent les a Lv 
variations circulatoires (vaso-dilatation) par des méthodes indirectes, 

variations de la diurése [5]. 

Roy [6] a encore, dans le méme but, utilisé l’oncographie (variation 

de volume du rein). 


d’erreur; leur technique délicate ne peut placer la circulation rénale en 
conditions a4 l’abri d’influences, comme varaiations de pression vascu- 
laire, ou a l’activité fonctionnelle de la glande, autres que les interven- Pa 5 
tions sur le plexus. 

Les méthodes directes utilisent l’observation directe des capillaires 
du rein, aprés immobilisation de l’organe. La fixation de la glande était 2. : 
obtenue par Fabre et Dambrin [7], au moyen d’une capsule d’aluminium, — 
dont la malléabilité permettait une adaptation parfaite 4 la surface du 
rein; ils pratiquaient ensuite la décapsulation partielle, observant, alors, 
les modifications de calibre des vaisseaux de la corticale. i 


On placait le rein, toutefois, d’aprés cette technique, par décapsulation, ps 
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en conditions semblables 4 la sympathicectomie, qui pouvaient masquer 
les effets des excitations nerveuses. 

La phrénicectomie, pour obtenir une plus parfaite immobilisation, 
ainsi que la pression exercée sur le rein par la capsule métallique, ne 
sont pas également des facteurs négligeables 4 influencer les modifications 
de la lumiére des capillaires. 

€alzolari [8) a également observé les capillaires du rein, aprés section 


Fic. 1. -— Chien. Rein droii normal. 
(Injection de gélatine colorée par le bleu de Berlin.) 


nerveuse du pédicule, sur la corticale, employant Ja technique proposée 
par Fabre et Dambrin. 

Nous avons étudié les modifications des capillaires consécutives aux 
interventions sur le plexus rénal, par l’injection d’une substance colorée, 
et examen des coupes histologiques. 

Hayman et Starr [9] ont employé une méthode semblable pour étudier 


Fic. 2. — Chien. Rein gauche, cété opéré. 
(Injection de gélatine colorée par le bleu de Berlin.) 
A. Enervation avec sympathicectomie. — B. Splanchnicectomie gauche. 
C. Enervation du pédicule. — D. Sympathicectomie de l’artére rénale. 
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le fonctionnement rénal, injectant un colorant vital et déterminant le 
nombre de glomérules ouverts 4 la circulation. 

L’injection des capillaires doit étre conditionnée par deux facteurs : 
d’abord la pression doit étre approchée le plus possible de la pression 
normale, ou un peu inférieure, pour éviter la dilatation mécanique des 
capillaires; ensuite il faut obtenir une réplétion uniforme et complete. 

L’emploi de la technique que l’un de nous [10] a utilisée pour l’injec- 
tion des capillaires cardiaques, nous a permis d’obtenir une bonne réplé- 
tion du systéme vasculaire rénal. 

On utilisait, comme substance d’injection, la gélatine colorée par le 
bleu de Berlin. 

Les animaux (chiens) étaient anesthésiés par le mélange morphine- 
somniféne. 

Aprés l’ouverture latérale de la cavité thoracique, sous respiration arti- 
ficielle, on décollait la plévre pariétale au long de la face interne des 
cétes, jusqu’au niveau de l’aorte thoracique, en avant du diaphragme. 

La canulation de l’aorte était pratiquée. On posait une ligature sur 
l’aorte abdominale en avant de l’origine du tronc mésentérique antérieur. 

L’injection était alors pratiquée sous pression constante d’environ 
80 centimétres cubes d’eau. 

Le liquide était rapidement aspiré par le systeme veineux; on terminait 
Vinjection aprés avoir obtenu la coloration bleue uniforme de la glande 
rénale. 

Aprés la solidification du liquide injecté, on procédait 4 l’ablation des 
reins qui étaient fixés en liquide de Bouin. 

Nous avons réalisé quatre séries d’expériences utilisant, pour les inter- 
ventions, la technique déja décrite par l’un de nous [11]: 1° énervation 
avec sympathicectomie de l’artére rénale (8 expériences); 2° splanchni- 
cectomie unilatérale (10 expériences); 3° énervation du pédicule (6 expé- 
riences); 4° sympathicectomie chirurgicale et chimique, par l’isophénol, 
de l’artére rénale (8 expériences). 

Les interventions étaient pratiquées, par simplicité de technique, du 
cété gauche; le rein du cété opposé pouvait étre considéré 4 peu prés 
libre de l’influence de l’intervention, et les variations de la lumiére des 
vaisseaux de la glande du cété opéré, en tous les cas, étaient ainsi déter- 
minées par comparaison avec ceux de la glande normale. 

Les animaux étaient sacrifiés et injectés de douze heures 4 soixante 
jours aprés les interventions sur le plexus rénal. 

On observait en tous les cas, aprés les interventions nerveuses, une 
dilatation nette, mise bien en évidence par l’injection de la gélatine 
colorée, des vaisseaux capillaires. 

L’association de l’énervation —- des filets nerveux du pédicule) 
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avec la sympathicectomie de l’artére rénale produisait la dilatation 
laire plus remarquable (fig. 2, a). leds cae 
La splanchnicectomie provoquait aussi la dilatation des capillaires, La 
mais moins accentuée (fig. 2, b). 
La modification morphologique des vaisseaux était encore moindre 
aprés la simple énervation (fig. 2, c). oe, ® 
La sympathicectomie de l’artére rénale déterminait la vaso-dilatation 


capillaire la moins remarquable (fig. 2, d). 
On peut conclure que de toutes les interventions que nous avons réa- SS . 
lisées sur le plexus rénal, celle qui met en jeu une dilatation capillaire 
plus remarquable est l’énervation avec sympathicectomie de l’artére a 
rénale; par ordre décroissant d’influence vaso-dilatatrice, suivent la =~ ™ 
splanchnicectomie, |’énervation simple et la sympathicectomie de Vartére 
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EPITHELIOMA DE L’UTERUS A CELLULES CLAIRES 


par 
'V.-D. MARZA et D. DOBRESCO 


Nous avons eu l’occasion d’observer une tumeur polypomateuse de 
lutérus qui, par beaucoup de ses caractéres, s’éloigne des cas connus 
jusqu’a présent. 


OBSERVATION. La malade E... (P.), cinquante-trois ans, ouvriére, méno- 
pausée depuis plusieurs années, se présente au service de chirurgie des Assu- 
rances sociales de Jassy, pour un écoulement leucorrhéique fétide datant de 
plusieurs mois. 

L’examen général ne montre qu’un amaigrissement assez important et un étai 
sub-fébrile. A V’examen gynécologique, on constate que du col, entr’ouvert, 
s’écoule un liquide filant, louche, malodorant. L’utérus, nettement augmenté de 
volume, est de consistance ferme; il renferme une tumeur trés friable, infectée, 
remplissant toute sa cavité. On constate également l’existence d’une annexite 
bilatérale. On parait étre en présence d’un polype dégénéré ou simplement 
infecté. 

On garde la malade dans le service en vue d’une hystérectomie et l’on com- 
mence un traitement préopératoire général (vaccin polymicrobien de Delbet) 
et un traitement local. Deux semaines aprés, la malade fut soumise 4 l’inter- 
vention chirurgicale. 

A Pouverture de l’abdomen, on ne constate l’existence d’aucune métastase dans 
la cavité péritonéale. Les ovaires sont adhérents aux trompes qui sont hypertro- 
phiées. Les paramétres sont libres. Ils sont légérement cedématiés et ne pré- 
sentent aucun signe d’infiltration maligne. L’utérus est de consistance plutét 
ferme; son volume correspond a une grossesse de deux mois. 

On pratique l’hystérectomie totale et la double ovariectomie. Les suites opéra- 
toires locales sont bonnes, mais la malade contracte une bronchopneumonie et 
succombe le douziéme jour aprés l’intervention chirurgicale. L’autopsie n’a pas 
été pratiquée. 


Price OPERATOIRE (fig. 1). — L’utérus mesure 12 centimétres de longueur; a 
Pincision, on remarque l’existence d’un polype du fond — mesurant 7 X 3 centi- 


-ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 8, 1939-1940. 


: 


1024 V.-D. MARZA ET D. DOBRESCO 


métres pédiculisé, nettement jaunatre, trés friable, occupant toute la cavité 
utérine et recouvert d’un enduit purulent, gluant, fétide. L’utérus, fortement 
congestionné, laisse voir, de méme que le polype, de nombreuses + oa 
et zones de nécroses. - 


EXAMEN HISTOLOGIQUE (1) 


A. TuMEuR. — Les formations tumorales sont enchassées, d’une maniére 
diffuse, entre le chorion et la musculature. Elles sont constituées par des 
amas et des travées tantét pleines, tantét creuses. Les amas, nettement 


Srjait 


a Fic. 1. — Cavité utérine avec la formation polypeuse tumorale. 
(Dessin exécuté d’aprés la piéce opératoire.) 


délimités, sont trés rapprochés les uns des autres, n’étant séparés que 
par une mince couche conjonctivo-vasculaire, pauvre en fibres de colla- 
gene, ainsi qu’en fibres de réticuline (fig. 3). 

Les travées creuses ont une lumiére irréguliére. L’épithélium, constitué 


(1) Une partie de la tumeur a été fixée au formol et coupée 4 la congélation. 
Ces coupes ont été colorées au Soudan III et au bleu de Nil, ou simplement 
montées a la gélatine-glycérinée-phéniquée, et examinées au microscope polari- 
sant. 

Une autre partie de la tumeur a été fixée au Duboscq-Brazil. Les coupes 4 la 
paraffine ont été colorées au safran érythrosine-éosine-hémalun, 4 l’hématoxy- 
line phospho-tungstique de Mallory, 4 l’azan, au carmin de Best, au mucicarmin 
et au nitrate d’argent ammoniacal (méthode de Laidlaw). 
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par une, deux ou trois couches cellulaires, envoie des petites papilles 
vers l’intérieur de la travée. Ces formations rappellent vaguement les 
formations similaires de l’épithélioma a cellules claires du rein. 

Les amas et les travées pleines prédominent. Leurs dimensions varient 
selon la richesse de leurs cellules en inclusions lipo-stéroliques. De ce 
point de vue, on peut distinguer trois stades fonctionnels : 


a) Le premier concerne les cellules tumorales exemptes de graisses. 
A ce stade, les cellules sont petites, 4 limites relativement peu précises, 
pauvres en cytoplasme; elles sont entassées les unes contre les autres. Ce 
qui frappe surtout, c’est la richesse en noyau de ces formations (fig. 2). 

b) Le second stade, de transition, — non représenté dans la figure 2, — 
est constitué par des cellules qui commencent a se charger d’inclusions 


4 
4 
= 
Fic. 2. — Amas a petites cellules sombres et grandes cellules claires. 
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lipo-stéroliques. Le cytoplasme ne renferme encore qu’un tout petit 
nombre d’inclusions lipo-stéroliques. 

c) Dans un troisiéme stade, on voit les cellules tumorales surchargées 
de graisses. De ce fait, les amas deviennent volumineux. Les cellules sont 
grandes, a limites bien définies. Le cytoplasme est complétement rempli 
d’inclusions graisseuses, les unes petites, les autres d’assez grandes dimen- 
sions (fig. 2). 

Les inclusions se colorent en orange par le Soudan III (fig. 4), en bleu 
(les petites) ou violet (les plus grandes) par le bleu de Nil. Au microscope 
polarisant, le cytoplasme, riche en substances anisotropes, prend un 
aspect lactescent (fig. 5). Ces inclusions ne donnent pas la réaction du 
glycogéne et du mucicarmin. 

A Vintérieur des grandes cellules, on observe souvent la présence de 
cristaux en forme d’aiguille, isolés ou en gerbe, intensément anisotropes, 
incolores ou faiblement colorés par le Soudan et le bleu de Nil. 

Les noyaux des cellules tumorales ne changent pas d’aspect d’un stade 
a lautre. Ils sont irréguliérement ronds ou ovoides; la membrane 
nucléaire est épaisse, la chromatine répandue sans ordre dans lair 
nucléaire. Les nucléoles sont rares. Les pycnoses ne sont pas fréquentes. 
On n’observe pas de mitoses ni de monstruosités nucléaires au niveau 
des cellules tumorales petites ou grandes. 

La vascularisation de ce tissu est trés réduite. 

Le tissu conjonctif est représenté par quelques fibres autour des petits 
amas; il est un peu plus abondant autour des grands amas et travées. Il 
ne renferme qu’un tout petit nombre d’histiocytes qui contiennent a 
peine quelques inclusions graisseuses. Les lipo-stérols ne se retrouvent 
qu’a l’intérieur des formations épithéliomateuses (fig. 4 et 5), et en dehors 
de la tumeur, dans les histiocytes des régions superficielles, enflammées, 
du polype. 

Les fibres de réticuline sont en trés petit nombre autour des petits 
amas qui se touchent presque (fig. 3); elles sont en plus grand nombre 
autour des grands amas et, vers la surface du polype, parmi les cellules 
du chorion cytogéne. 

Le tissu tumoral gagne la couche musculaire par une infiltration de 
proche en proche. 

Nulle part, dans nos préparations, on n’observe d’embolies vasculaires 
ou lymphatiques. 

Cette tumeur semble avoir subi une évolution lente, insidieuse, pareille 


a celle des épithéliomas cylindriques du corps utérin. 
B. — LA SURFACE DU POLYPE est recouverte d’une membrane fibrino- 


purulente. La muqueuse, constituée par un épithélium anger uni- 


— 

f 
i 
e 
d 
P 
n 
d 

“ag 
te 

re 

: 
ian 


EPITHELIOMA DE L’UTERUS A CELLULES CLAIRES 1027 


stratifié, est le siége d’une endométrite subaigué-chronique diffuse; elle 
est exulcérée par place. Dans le chorion, les glandes utérines se trans- 
forment souvent en de petits kystes tapissés par des cellules caliciformes 
et remplis de mucus. Au niveau de ces kystes, on observe fréquemment 
des bourgeons métaplastiques. Les cellules malpighiennes soulévent la 
couche superficielle 4 cellules caliciformes, en donnant naissance a de 
petites papilles intra-kystiques. On n’a jamais remarqué de mitoses au 
niveau des cellules malpighiennes. 

La métaplasie, dans notre cas, parait due a l’infection et non 4 une 
dégénérescence maligne de l’épithélium glandulaire. 


q nip (Méthode de Laidlaw; agrandissement : 400 diam.) 


Nous n’avons pas réussi, non plus, 4 mettre en évidence aucune rela- < 
tion génétique entre la métaplasie malpighienne de ces glandes et le tissu ihe 
tumoral proprement dit. E 

Les cellules du chorion cytogéne, situées entre la surface enflammée = 
et le tissu tumoral, se sont hypertrophiées et multipliées. Par endroit, 
ces cellules sont extrémement nombreuses et prennent un aspect nette- 
ment sarcomatoide. Parmi les cellules du chorion cytogéne, on observe 


parfois de grands histiocytes, chargés de graisses. Au premier abord, “ 
on serait enclin a penser que le tissu tumoral dérive de ces deux variétés 
cellulaires. Les multiples colorations utilisées pour élucider la nature 2 


de ce cas, nous ont permis de trancher cette question. En effet, chaque 
cellule du chorion est nettement individualisée et entourée par des fibres - 
de collagéne et de réticuline. Les cellules du chorion cytogéne ne se « 


ren i 
Fic. 3. — La distribution des fibres de réticuline autour des amas tumorauz. an 


bide Vt chargent jamais de graisses ou de stérols; elles ne s’amassent et ne 
; GPT > donnent jamais naissance a des travées ou a des amas. II résulte que 


no. ‘Pétat hyperplasique du chorion doit étre mis en relation avec les pro- 


ah. 


Fic, 4 et 5. — Microphotographies exécutées a la loupe, montrant la richesse du 
tissu tumoral en substances grasses soudanophiles (fig. 4) et en lipo-stérols 
anisotropes (fig. 5). (Fixation au formol; coupes a la congélation.) 


cessus inflammatoires particuliérement intenses au niveau de la surface 
du polype. 
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des lésions de salpingite chronique. On n’observe aucune trace d’infiltra- 
tion cancéreuse. 


Les ovaires sont nettement sclérosés. Les follicules de de Graaf ont _ 


complétement disparu. Comme élément épithélial, il ne reste — au niveau — 


tifié, cubique, qui est un dérivé probable du rete ovarii. 
Les ovaires sont exempts de toute infiltration cancéreuse. 


DISCUSSION 


| 


Dans la littérature des tumeurs de l’utérus, on ne trouve qu’un seul 
exemple d’épithélioma 4 cellules chargées de graisses. C’est observation 
publiée en 1920 par Hartmann et Peyron (1). Il s’agit dans ce cas d’une 
inclusion aberrante cortico-surrénale qui, fixée au fond de l’utérus, a 
donné naissance 4 une tumeur molle, friable, partiellement gangrenée. 
Au point de vue microscopique, la tumeur rappelle les cordons du corps 
jaune ou les spongiocytes de la corticale surrénale. Or, dans notre tumeur, 
ni l’aspect des cellules, — petites ou grandes, — ni leur arrangement, 
n’ont rien qui puisse rappeler une pareille structure. Les petites cellules 
de notre cas ne sont pas identiques 4 celles que l’on trouve au niveau 
de la zone glomérulaire de la surrénale. Les grandes cellules ne rappellent 
bien ni les cellules de la fasciculée surrénalienne, ni les cellules du corps 
jaune. De plus, elles ne sont pas disposées en cordons, mais en amas 
et en travées. Les grandes travées creuses ne se rencontrent pas dans 
les tumeurs de la surrénale ou du corps jaune. Ces formations creuses 
se rapprochent plutot des épithéliomas 4 cellules claires du rein. Mais 
ces derniéres sont riches en glycogéne, alors que les cellules de notre 
tumeur (fixée immédiatement aprés son exérése chirurgicale) n’en ren- 
ferment aucune trace. 

La surcharge graisseuse, dans notre cas, est difficile 4 expliquer. On 
peut penser tout aussi bien a4 une altération du métabolisme, 4 un vice 
d’élimination des substances lipo-stéroliques, qu’A une dégénérescence. 
L’aspect des noyaux dans les cellules surchargées de graisses n’a aucune 


(1) HARTMANN (H.) et Peyron (A.). — « Un cas d’épithélioma utérin présen- 
tant des caractéres typiques du cortico-surrénal. » (Gynécologie et Obstétrique, 
1920, vol. 1, pp. 1-17.) 


-ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. 16, N° 8, 1939-1940. 
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Aprés quelques considérations générales sur cette anomalie, nous don- 
nerons. l’observation du cas qui a suggéré ce travail. 


I. — CONSIDERATIONS GENERALES 


_ Les anomalies dans le développement des membres sont, dans la plus 
grande partie des cas, de simples suspensions ou déviations du processus 
d’évolution. Les membres apparaissent des deux cétés du tronc, vers la 
fin de la troisieme semaine ou au commencement de la quatriéme, quand 
le canal intestinal est fermé et l’évolution de la créte trés avancée. 

Le cubitus a quatre points d’ossification, un primitif et trois secon- 
daires ou complémentaires. Le point primitif apparait du trente-cin- 
quiéme au quarantiéme jour avant la naissance, et est contemporain du — 
point primitif (un également) du radius, du tibia et du péroné. Aux Rp 
dépens du point primitif il se forme, indépendamment du corps de I’os, 
une bonne partie de ses deux extrémités; dans ]’extrémité inférieure, la 
moitié supérieure de la téte cubitale ; dans la supérieure, l’apophyse 
coronoide et les deux tiers inférieurs de l’olécrane. Des points compleé- 
mentaires, l’épiphyse inférieure apparait de la sixiéme 4 la neuviéme 
année, l’apophyse styloide et le revétement inférieur de la téte se forment 
aux dépens du méme; |’épiphyse supérieure apparait de quatorze a dix- 
huit ans et forme la partie supérieure de l’olécrane; le troisiéme est aussi 
un point olécranien (Andrieu); on a décrit un point spécial pour le bec 
de cette apophyse (Lappey). 

L’ossification commence par l’extrémité inférieure. Les extrémités se 
joignent au corps de quinze 4 vingt ans, la supérieure de quinze 4 seize, 
Yinférieure 4 partir de dix-huit. 

Les anomalies ou malformations congénitales du squelette des membres, 
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provenant de troubles ostéogéniques dont nous ignorons les causes, sont 


consécutives a: 
1° Troubles de l’évolution du squelette : a) les avortements ou ectro- 
mélies; b) les hypertrophies. 
2° Troubles de la segmentation : a) les fusions anormales de segments; 
b) les segmentations exagérées. 
3° Déviations axiles. 


res 
> 


4° Les noyaux hétéroplastiques aberrants surajoutés; exostoses ostéo- 
géniques. 

Dans ce travail, je m’abstiens d’insister sur la pathogénie un peu com- 
plexe des malformations congénitales, que nous ignorons dans la plupart 
des cas; je mentionnerai uniquement les essais d’explication fournis par 
les trois théories bien connues : 

1° L’arrét du développement embryonnaire (Potel). 

2° Les compressions amniotiques. 


Fic. 1. — Atrophie congénitale de la partie inférieure du cubitus. 
Lae 
| 
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3° Les malpositions ou les troubles dans la rotation des membres 
(Meckel, Geoffroy Saint-Hilaire, Diffenbach, Jeanneney, etc.). 

Un membre est schématiquement composé par: a) un segment rizo- 
mélique, immédiat au corps, proximal (humérus, fémur); b) un segment 
moyen ou intermédiaire, formé de deux ds accouplés (radius-cubitus, 
tibia-péroné); c) un segment acromélique, terminal, distal (main et ses 
doigts, pied et ses orteils). 

Les ectromélies s’étudient de la maniére suivante : , 

1° Avortement de la totalité des segments, ectromélie pinaieenaiis dite 
ou totale; elle est rarement unilatérale. 

2° Avortement du segment rizomélique ou de celui-ci et de l’intermé- 
diaire, phocomélie. 

3° Avortement du segment acromélique, hémimélie; elle peut étre totale 
ou partielle. 

A cété de ces ectromélies transversales, il y a des cas d’ectromélies 
longitudinales (fig. 1), dans lesquelles ’avortement retombe sur un des 
os intermédiaires (radius, cubitus, tibia, péroné), le segment acromélique 
se conservant dans sa totalité ou présentant la disparition partielle du 
méme (Rabaud et Hovelacque). Ceci constitue l’atrophie segmentaire 
longitudinale. 

L’atrophie segmentaire longitudinale est la conséquence d’un trouble 
de Vostéogénése dans laquelle un des os évolue normalement, pendant 
que l’autre avorte ou se développe incomplétement. Dans le cas parti- 
culier de l’avant-bras, se rapportant a ce travail, le cubitus peut manquer : 
a) partiellement; b) totalement; c) totalement ou partiellement, intéres- 
sant la partie interne du carpe et de la main (disparition partielle du 
segment acromélique). 

L’absence totale du cubitus est considérée par Maisonnet comme excep- 
tionnelle; Testut et d’autres affirment que c’est une anomalie assez fré- 
quente; elle lest davantage dans le sexe masculin, beaucoup moins cepen- 
dant que celle du radius, et elle est parfois bilatérale; elle occasionne les 
mémes troubles que l’absence partielle. 

Quand le cubitus et une partie de la main manquent, nous nous trou- 
vons en présence de la disparition de la partie interne du carpe (pyra- 
midal, pisiforme, os crochu) et des deux ou trois derniers doigts. 

Quand le cubitus manque partiellement ou que son développement est 
insuffisant, on observe : a) la main cagneuse cubitale; la main est repous- 
sée vers le bas et en dedans; b) l’inflexion du radius, l’os est de longueur 
normale, les relations normales de l’extrémité proximale se conservent; 
Yinflexion se présente en dedans, en dehors ou en S italique; c) modifi- 
cations dans la téte radiale ; celle-ci peut s’aplatir dans le condyle 
huméral; l’entourer et se luxer en avant, en arriére ou en dehors, en déter- 
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Les os sont sujets 4 des vices de conformation qui peuvent étre congé 
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minant des modifications anatomiques dans le condyle; enfin, il peut 
pénétrer dans le condyle et se souder, en le détruisant et produisant une 
ankylose huméro-radiale. 

L’absence partielle du cubitus se maniféste généralement vers les dix ; 
ou douze ans, époque ot: les troubles fonctionnels deviennent ostensibles 
par le développement inégal des deux os; on remarque la limitation pro- : 
gressive des mouvements de flexion et d’extension, de pronation et de 
supination; on constate le raccourcissement de l’avant-bras qui peut aller 
jusqu’é 6 ou 8 centimétres; parfois s’établit l’adaptation fonctionnelle. ( 


— CONSIDERATIONS ORGANOGENIQUES, £ 
ANATOMIQUES ET PATHOLOGIQUES 


a 


nitaux ou accidentaux. Les premiers sont fréquents dans la voite du 
crane, moins fréquents dans les parois thoraciques et abdominales, et _ 
rarement dans les membres. Ils consistent dans le défaut ou dans )’excés 
de développement des parties osseuses affectées, et sont accompagnés 
parfois d’anomalies congénitales des viscéres voisins. 

Les vices de conformation consécutifs au développement des os dépen- 
dent parfois d’une hypertrophie ou d’une atrophie accidentelles, ce qui 
s’observe d’ailleurs dans plusieurs maladies chroniques. 

Les vices de conformation dans les os des membres sont rares. Cepen- 
dant, les observations parfaitement définies de tératologistes, d’anato- 
mistes, de pathologistes et de cliniciens ont contribué, comme c’est Ja ‘ins d 
régle dans toute acquisition scientifique, 4 présenter des classifications — 


basées sur des faits vérifiés, ou sur des considérations dérivées de l’étude > s 
de ceux-ci. 

q 


En conséquence, on accepte actuellement que certains vices de con- 
formation sont relativement fréquents, d’autres le sont peu et quelques- 
uns sont rares; de l’étude théorique comparée des faits observés ou de le 
la déduction de sa véritable ou possible étio-pathogénie, on peut parler 


de vices qui sont acceptables scientifiquement, mais qui peuvent n’avoir : 
pas été observés, méme quand cela peut ou doit avoir lieu. p 
En ce qui a rapport au cubitus, on a écrit que quelquefois cet os peut ‘ 
manquer complétement, mais on affirme que l’absence du cubitus est “ 
une anomalie assez fréquente. Cependant, contrastant avec cette fréquence q 
relative de l’absence totale de l’os, on rapporte que les atrophies congeé- 
nitales du cubitus sont rares. J’ai sélectionné de nombreux traités d’ana- nS 
tomie et de pathologie chirurgicale et de revues une petite bibliographie, ‘on 


qui est une source aici des faits que je cite. 
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Piccard mentionne un cas d’absence presque compleéte du cubitus droit. 
-Rosenmiiller a observé un cas dans lequel V’olécrane est enti¢rement 
séparé du cubitus, formant a4 la face postérieure du coude une espéce de 
petite rotule. 
Deville a vérifié, sur le cadavre d’un vieillard, l’absence d’une grande 
partie de la diaphyse du cubitus droit, la luxation de l’extrémité supé- 
rieure du radius et des fractures, et des luxations congénitales. 
Demarquay cite un cas dans lequel manquait la plus grande partie du 
cubitus; il ne restait que l’épiphyse inférieure et toute l’épiphyse supé- 
rieure, unie a un fragment de 5 ou 6 centimétres de la longueur de la 
diaphyse; il manquait entre ces deux extrémités 4 peu prés les deux tiers 
du cubitus; ils étaient remplacés par un gros cordon fibreux, représen- 
tant le ligament interosseux avec tous les muscles qui normalement s’at- 
tachent sur cette partie de l’os. 
Velpeau cite un cas semblable au précédent. 
Blandin a observé un cubitus qui n’atteignait pas Varticulation du 
coude. 
Maisonnet, dont la pathologie chirurgicale des membres, dans le traité 
qui lui est commun avec Basset, Constantini, Jeanneney et Migniac, ne 
consigne aucune bibliographie, reproduisant quelques illustrations de 
Testut et d’autres, s’occupe théoriquement de l’absence partielle et du 
développement insuffisant du cubitus, disant que parfois l’os a conservé 


sa forme générale, mais qu’il est beaucoup plus court que le radius; que 5 
d’autres fois le cubitus n’existe que dans son tiers supérieur; et qu’enfin 
il arrive qu’il ne manque que dans sa partie la plus inférieure, et que = 


dans ce cas il est joint au radius par un ligament osseux trés étroit ou 
par une véritable fusion osseuse. Testut et Latarjet mentionnent que la 
soudure congénitale radio-cubitale a été observée avec une certaine fré- 
quence, mais ils ne rapportent pas de cas d’atrophie cubitale. 

En ce qui a rapport a l’entité nosologique de l’atrophie cubitale dans 
sa partie inférieure, Maisonnet I’a citée sans doute théoriquement, dans 
le but d’étre complet dans le plan de développement de sa pathologie 
chirurgicale déja citée; il ne contient ni bibliographie, ni références, ni 
informations d’aucune classe. J’ai déja dit que de l’étude théorique com- 
parée des faits observés ou de la déduction de sa véritable ou de sa pos- 
sible étio-pathogénie, on peut parler de vices de conformation qui sont 
acceptés scientifiquement, mais qui peuvent n’avoir pas été observés méme 
quand cela peut ou doit se présenter. 

Dans le cas d’atrophie congénitale du cubitus qui est l’objet de ce 
rapport, l’os n’arrive pas A l’articulation du poignet (articulation de la 
main ou radio-carpale), cette observation étant diamétralement opposée 3s 
a celle de Blandin (1837). Il me semble qu’en raison de ce qui a été dit . Ms : 
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antérieurement, jusqu’a la preuve documentée du contraire, on doit cata- 
loguer ainsi ces deux observations originales : atrophie congénitale cubi- 
tale proximale (Blandin, 1837), atrophie congénitale cubitale distale 


(Manzanilla, 1938). 


ws es jeune fille, célibataire, seize ans. L’interrogatoire nous fait soupcon- 
ner t syphilis dans les antécédents héréditaires; rien d’important dans les anté- 
cédents personnels. 

Elle se plaint d’impuissance fonctionnelle dans le membre supérieur droit, 
trouble qu’elle a observé a partir de neuf ans et qui a augmenté progressive- 
ment. 

On observe de l’asymétrie faciale, moins développée du cdté gauche de la 
figure, touchant la vodite du palais; la langue a de légéres crevasses. 

Dans le cou, on constate une déformation consécutive a la croissance de la 
glande thyroide, qui est de peu d’importance; il s’agit d’un goitre colloide non 
toxique (Hertzler), adénome non toxique (Plummer); le psychisme est normal. 

Le membre supérieur droit est raccourci de 3 centimétres dans sa longueur 

~ totale, 2 centimétres de ce raccourcissement correspondent a l’avant-bras et 1 a 
la main, qui de plus est moins large d’un demi-centimétre que la gauche ; 
Yorientation de l’axe de l’avant-bras en relation avec le cété contraire est légé- 
rement déviée de haut en bas et de dehors en dedans, et celle de la main en 
relation avec l’avant-bras correspondant est trés nette également dans le sens 
correspondant (main cagneuse cubitale); la circonférence de l’avant-bras gauche 
dans le milieu de sa troisiéme partie est plus grande d’un demi-centimétre que 
celle du cété opposé. 

Les mouvements de flexion et d’extension sont normaux en ce qui a rapport 
A l’articulation du coude, limités en ce qui a rapport a articulation du poignet 
(articulation de la main ou radio-carpale); les mouvements de pronation et de 
supination sont assez limités. 

Les réactions luétiques dans le sérum sanguin sont négatives. 

Durant une année, cette malade fut soumise, dans le lieu out elle habite, a 
un traitement intensif de calcium avec de l’adrénaline. 


I (fig. 2). — Des modifications de forme et de structure dans les deux 
os de l’avant-bras sont évidentes. 

Absence de l’apposition carpale de l’extrémité inférieure du cubitus. 
Cet os présente une différence trés marquée du diamétre dans l’union des 
parties moyenne et supérieure avec la troisiéme partie inférieure ; 
on trouve, ébauché dans l’extrémité libre, le processus ou apophyse 
styloide, qui apparait séparée du reste de l’os par un cartilage d’union; 
de sai la lame compacte interne du cubitus éveille la ee forte- 
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ment amincie dans la partie qui correspond au plus grand diamétre 
de los, présentant dans ce méme endroit deux sortes de vacuoles, spé- 
cialement une inférieure proche de l’espace interosseux; ces deux sortes 
de vacuoles, et un lien de tissu d’aspect compact qui traverse oblique- 


2. Fic. 3. 


Fic. 2. — Radiographie n° 1: Atrophie congénitale de la partie inférieure du 
cubitus. 

Fic. 3. — Radiographie n° 2: Atrophie congénitale de la partie inférieure du 
cubitus. 


ment le cubitus, donnent l’impression de kystes osseux. Cependant, si 
Yon prend en considération les autres altérations signalées dans le sque- 
lette, on peut affirmer qu’il ne s’agit pas de kystes osseux, sinon de 
quelques foyers de modifications du tissu médullaire de l’os, qui ne sont 
d’ailleurs pas trés rares dans les atrophies osseuses; d’un autre coté, le 
squelette ne souffre aucune altération dans ses dimensions longitudinales 
quand il s’agit de l’ostéite kystique fibreuse, maladie de Recklinghausen. 
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On peut dire que le cubitus présente des modifications 4 son extré- 
mité distale qui permettraient de la classer comme hyperostosique 
porosique, les différences mentionnées de densité de l’extrémité infé- 
rieure pouvant s’attribuer 4 des foyers monotopiques de situation méta- 
physaire. 

Le radius présente une double inflexion en forme de S italique, mais 
de plus il faut tenir compte que sa portion supérieure a un diamétre 
moindre que celui des troisiemes parties moyenne et inférieure. 

L’axe de la main est légérement dévié vers le cubitus (main cagneuse 
cubitale). 

Il est évident qu’il s’agit d’une atrophie congénitale distale, rare entre 
les anomalies, par manque de développement des os de Jl’avant-bras, 
d’aprés plusieurs auteurs; on ne pourrait affirmer ni nier roentgénologi- 
quement la possibilité que ce trouble ou cette altération dans le développe- 
ment du cubitus ait lieu dans un terrain luétique, phymique, disendocri- 
nique, etc. 

II (fig. 3). — Méme quand ce reentgengramme n’est pas riche en détails 
de la structure osseuse il est suffisamment utile pour apprécier la dis- 
parition des deux sortes de vacuoles de l’extrémité inférieure du cubitus, 
modification vérifiée aprés le traitement intense de calcium avec adré- 
naline, qui fut appliqué a la malade pendant une année dans le lieu de sa 
résidence; la calciothérapie, comme nous l’avons dit auparavant, n’a pas 
influé sur une possible croissance longitudinale de Il’os. 

Je veux remercier le ae radiologue docteur Samuel Ruiz Cor- 


Critérium thérapeutique. 

Le traitement intensif de calcium avec adrénaline a seulement réussi 
a modifier la zone de raréfaction située dans le tiers inférieur du cubitus 
(rentgengramme I); roentgénologiquement et 4 premiére vue, cette raré- 
faction pourrait étre erronément interprétée, étant donnés sa morpho- 
logie et ses caractéres, et l’age du sujet, comme s’il s’agissait d’un 
kyste solitaire de l’os ou ostéite kystique fibreuse, la forme la plus fré- 
quente de l’ostéodystrophie fibreuse. Cependant, l’atrophie congénitale 
cubitale distale étant évidente, l’étrangeté de |’ostéodystrophie fibreuse 
localisée au segment osseux dont il s’agit (ostéodystrophie régionale 
fibreuse), ainsi que l’action indiscutable exercée par le calcium, repous- 
sent linterprétation mentionnée, rendant superflue linvestigation du 
calcium sanguin; de toutes fagons, méme quand la calcification de la 
zone raréfiée est évidente (roentgengramme II), la calciothérapie n’a eu 
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- 
aucune action sur une possible croissance longitudinale de l’os; enfin, si _ a 
l’on considére l’insuccés thérapeutique se rapportant a l’atrophie osseuse, _ 7 eae 
Vage du sujet et les données bien connues relatives a l’ossification distale oq : 
du cubitus, la thérapeutique médicale doit étre rejetée selon mon opinion. _ 7 ss 
Mon jugement trés ferme sur ce sujet est qué le cas appartient a aren 7 een 2 


chirurgical ; malheureusement, I... (M.) 
et sa famille ont repoussé ce recours 
héroique. 

Le plan chirurgical que je m’étais tracé 
sur ce point et que j’espére réaliser (ils 
seront sans doute convaincus de sa néces- 
sité) est le suivant : 

1° Création d’une entaille a la facon 
d’Albee, sur la face dorsale du cubitus atro- 
phique, comprenant comme étendue son 
tiers inférieur. 

2° Création d’une petite entaille, conti- 
nuation de celle du cubitus, sur la face dor- 
sale du pyramidal. 

3° Obtention d’un fragment osseux lon- 
gitudinal a la facon d’Albee, intéressant la 
face latérale ou externe du tibia. 

4° Fixation du fragment tibial dans l’en- 
taille cubito-pyramidale (fig. 4). 

La création de cette greffe modifierait la 
déviation de la main, et corrigerait plus 
ou moins la main cagneuse cubitale; je ne 
doute pas que l’amplitude des mouvements 
s’améliorerait de maniére suffisante pour 
obtenir, jusqu’a un certain point, l’adapta- 
tion fonctionnelle. 

Je ne considére pas nécessaire Il ostéo- 
tomie concomitante du radius; il est 


Fig. 4. 
Schéma opératoire. 


logique que le raccourcissement mentionné auparavant persisterait. 

Comme auxiliaire on pourrait se servir de la calciothérapie, en 
employant les calcio-fixateurs que l’on estimerait convenables (adréna- 
line, parathyroide, vitamine D, lumiére ultra-violette). eet ees 
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J’ai fait connaitre un cas d’atrophie congénitale cubitale distale; je con- 
sidére que jusqu’au moment ou il soit présenté une preuve documentée du 
contraire, il s’agit de la premiére observation de son genre. 

Blandin fit connaitre, en 1837, une malformation congénitale de type 
diamétralement opposé, atrophie congénitale cubitale proximale. 

J’ai consigné des renseignements sur cette classe d’anomalies ou 
malformations congénitales des membres, dérivées de troubles ostéogé- 
niques dont nous ignorons la cause, en y ajoutant des considérations 
organogéniques, anatomiques et pathologiques sur le sujet. 

Une relation des faits cliniques sur le cas est présentée et l’on expose 
le critérium thérapeutique, indiquant également le 
d’accord avec un plan opératoire proposé par l’auteur, = 
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A PROPOS DE L’UNICITE HISTOPATHOLOGIQUE 

DES MALADIES DEMYELINISANTES 
a DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL 


par 


D. NOICA, J. NICOLESCO, I. BAZGAN et I. LUPULESCO 
(de Bucarest). 


Malgré toutes les inconnues du probléme de la nature des facteurs étio- 
logiques en rapport avec les maladies démyélinisantes du systéme ner- 
veux central, il existe 4 ’heure actuelle une série de données qui permet 
de grouper les notions que voici : 

1° Les facteurs étiologiques déclenchant des maladies démyélinisantes 
sont divers. 

2° Quoique la nature toxique, dégénérative et néoplasique de ces pro- 
cessus fait déja envisagée, il ne semble pas moins vrai que beaucoup de 
maladies démyélinisantes du névraxe sont en rapport avec des infections. 

Et les processus histopathologiques de ces complexes anatomo-cliniques 
appartiennent aux inflammations. En réalité, il s’agit dans ces cas d’en- 
céphalites aux modalités histopathologiques ot prédomine une noxe_ 
démyélinisante. 

3° Si les agents pathologiques des maladies démyélinisantes sont 
divers, les processus histopathologiques de ces complexes traduisent des — 
modalités réactionnelles et défensives tissulaires ot l’on reconnait = nie 
unicité histopathologique. Cette unicité dépend elle-méme de modalités 
pathologiques restreintes et limitées du tissu nerveux. Somme toute, le 
systeéme nerveux, terrain de ces affections, répond aux diverses noxes 
myélinolytiques par des altérations ot l’on trouve une unicité histopatho- _ 
logique. Et nous savons, qu’il y a des auteurs, parmi lesquels nous rap- 
pelons le nom de Ferraro, qui soutiennent l’unicité histopathologique des — 
maladies démyélinisantes du névraxe. 

Comme argument anatomo-clinique en faveur de cet unicisme, nous 
présenions l’observation d’un cas ot l’étude histologique nous montra 
réunies sur un méme cerveau des lésions appartenant 4 la maladie de 
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Fic. 1. — Photographies des coupes myé- 
liniques vertico-frontales (Kultschitzky- 


i Démyélinisation en plaques intéressant la 

a. substance blanche du cerveau, les fibres 

myéliniques de la capsule interne et du 
pied pédonculaire. 
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vou Schilder et a la sclérose concentrique décrite depuis longtemps par 


Marburg, et étudiée a 
fond plus tard par Balo, 
Barré et L. van Bogaert, 
Hallervorden et Spatz. 


OBSERVATION. — Pr... 
(Nicolas), soldat Agé de 
vingt-trois ans, entré l’hé- 
pital militaire le 23 mars 
1935 et mort le 19 mai de 
la méme année. Paysan 


roumain d’origine ; on ne. 


connait pas ses antécédents. 

Sa maladie semble étre 
survenue brusquement; le 
malade est resté couché, 
indifférent, ne pouvant par- 
ler. Cet état s’est installé 
environ trois semaines 
avant son internement. 

A Vinspection, le malade 
présente une taille moyenne, 
un aspect normal des té- 
guments, des muqueuses, 
du squelette, des articula- 
tions. Il n’y a pas d’atro- 
phies musculaires. Le ma- 
lade. reste couché sur le 
cété droit, tenant les yeux 
fermés. Parfois, il grince 
des dents. De sa commis- 
sure buccale droite s’écoule 
une salive épaisse qui 
mouille son oreiller et ses 
draps. On observe une asy- 
métrie faciale avec la fente 
oculaire droite plus petite 
que la gauche; les traits 
plus effacés & gauche, les 
lévres en signe d’exclama- 
tion. Il y a du trismus in- 
vincible. Les pupilles sont 
égales et réagissent bien. 

De temps en temps, le 
malade gémit et grimace, 
semblant souffrir. Les mou- 
vements volontaires des 
membres ‘sont diminués. 
Le membre supérieur gau- 
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che est le plus atteint. Il tient ce membre fléchi, immobile. I] se sert de sa 
main droite de fagon malhabile. 

Aux membres inférieurs, il peut exécuter quelques mouvements, mais 14 aussi 
le cété gauche sembie plus atteint. Si on le souléve, il est rigide, mais il par- 
vient a faire quelques pas si on le soutient, trainant sa jambe gauche. 

Les réflexes ostéo-tendineux sont tous exagérés, ils sont vif's et polycinétiques 
du cété gauche. Il y a clonus du pied et de la rotule a gauche. Les réflexes 
crémastériens et abdominaux sont abolis. I] y a le signe de Babinski 4 gauche; 
a droite, le réflexe cutané plantaire est indifférent. 

Le malade a de la raideur de la nuque et le signe de Brudzinski. 


Fic. 2. — Photographie d’une section vertico-frontale colorée par ’hématozy... 
de Kultschitzky. 


Plagues de sclérose situées dans la substance blanche du cerveau, le noyau len- 
ticulaire et les formations myéliniques de la région sous-lenticulaire. 
Outre ces plaques, on remarque un foyer sous-cortical de démyélinisation 
concentrique et une autre lésion sous-corticale trés étendue. Cette derniére 
lésion réunit une plaque de sclérose névroglique dense 4 un foyer de ramol- 
lissement sous-cortical. 


Rigidité musculaire prenant l’aspect typique de la contracture extrapyrami- 
dale avec réflexes de posture nettement exagérés. 

Quand on lui parle, il semble ne pas comprendre ; il reste indifférent méme 
pour les gestes. D’autres fois, il semble avoir compris les questions posées et 
il essaye de répondre par écrit. Il prend le crayon de fagon malhabile et ne 
réussit A écrire que les premiéres lettres de son nom. 

Il a du pleurer et du rire spasmodique; il avale avec difficulté. Pendant 
qu’il rit ou qu’il pleure, seule ’hémiface droite se contracte. 

L’examen des troubles du langage montre que le malade n’émet spontanément 
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qu’un son indistinct. I] n’est capable de répéter aucune vocale, ni aucun mot. 
Il comprend et exécute des ordres trés simples comme: « Levez la main ; 

remuez les doigts ; donnez le mouchoir ! » Les ordres un peu plus complexes, 

il ne les comprend pas. Il n’ouvre pas les yeux, ne peut imiter un geste. 
Les ordres écrits, il ne les exécute pas, mais il prend le crayon et essaye de 


les copier. I] réussit parfois 4 écrire quelques syllabes et, quand il ne peut 


Fic. 3. — Une région de la coupe myélinique 2, photographiée : 
a un grossissement plus fort. Ae 
Au milieu, on voit le foyer sous-cortical de démyélinisation concentrique. Une 
partie de cette plaque présente un aspect moiré. 
En bas, apparait le ramollissement sous-cortical précité, qui est contigu 
a une plaque de sclérose névroglique dense se prolongeant vers la substance 
blanche de la capsule externe et extréme. 


plus le faire, il essaye d’écrire le commencement de son nom; mais cela aussi 
étant impossible, il continue a écrire : « ae, ae, eee, cae. » Il ne copie pas ser- 
vilement, il écrit en cursive un mot imprimé; la premiére syllabe est 4 peu prés 
lisible, le reste est indéchiffrable. 

On note l’existence du phénoméne de Magnus et Kleijn quand on tou:ne 
passivement sa téte. 
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Le malade a du pleurer 
spasmodique pendant le- 
quel sa rigidité augmente. 
Cette rigidité est dimi- 
nuée par Vinjection d’a- 
tropine. Escarre  sacrée 
quwon doit panser jour- 
nellement. Il ne peut 
contréler ses sphincters. 

La ponction lombaire 
donna un liquide clair, a 
réactions : Bordet - Was- 
sermann, Pandy, Nonne- 
Appelt, négatives ; il y 
avait 1.1 lymphocytes 
par mme. Albumine, 
0 gr. 10 % 3 glycorachie, 
0.64 la tension au 
Claude fut 15. 

Dans le sang, les réac- 
tions de Bordet-Wasser- 
mann, Hecht, Kahn, fu- 
rent négatives. L’urée 
était de 0 gr. 56 %. 

La mort survint pen- 
dant la nuit du 19 mai 
1935, a la suite d’une 
crise de suffocation. 

En résumé, il s’agit 
dun jeune homme 4gé de 
vingt-trois ans qui devint 
malade au commence- 
ment du mois de mars 


Fic. 4. 

A. Microphotographie 
une préparation 
colorée au Van Gieson- 
hématoxyline. Ramol- 
lissement sous-cortical. 

B. Photographie dune 
coupe myélinique ver- 
tico-frontale du_ péle 
postérieur cérébral. Plu- 
sieurs plaques de sclé- 
rose. Leurs contours 
s’étendent jusqu’aux 
confins des couches pro- 
fondes du cortex céré- 
bral. 
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_-: 1935. La maladie commenga par un état d’adynamie ; le malade ne pouvait plus 


parler. 

Le 23 mars 1935, son internement a l’H6opital militaire de Bucarest (le d 

= ne malade avait été hospitalisé antérieurement dans une clinique de Cluj), il y li 
avait déja une hémiplégie gauche avec contracture, réflectivité posturale exa- - 
gérée et anarthrie compléte. La température du malade variait entre 37°-38° 7 


L’examen clinique et du laboratoire ont fait exclure le diagnostic de tumeur 
et de syphilis. On conclut pour la probabilité d’une encéphalite et le malade P 
fut soumis 4 un traitement anti-infectieux. 


Fic. 5. — Microphotographie d’aprés une coupe de la substance blanche cérébrale 
atteinte d’une plaque de sclérose, imprégnée au Bielschowsky. 


Raréfaction des fibres nerveuses et irrégularités de leur calibre. 


gateux ; les crises du pleurer spasmodique et de spasme masticateur étaient 
intenses s’accompagnant d’une hypersalivation. Progressivement, les troubles 
de rigidité envahirent aussi le membre supérieur droit. Finalement, le phéno- 
méne de Babinski s’ébaucha du cété droit. Enfin, on remarqua, nous l’avons 
déja vu, le phénoméne de Magnus et Kleijn. 
Somme toute, l’aspect clinique de ce malade était celui d’un pseudo-bul- 
baire avec rigidité décérébrée et gros troubles du langage. 
La nécropsie, faite le 19 mai 1935, montra un état d’cedéme des méninges. 
La boite cranienne et Vhypophyse étaient sensiblement normales. 
5 ak Le cerveau cedémateux pesait 1.750 grammes. Congestion intense au niveau 
et du poumon droit avec un petit infarctus. Dégénérescence graisseuse du foie. 
Mégacdlon. 
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La section du cerveau, aprés quelques jours de formolage, montra, au niveau 


de la substance blanche des deux hémisphéres, des plaques grisAtres démyé- 


linisées. A part ces plaques démyélinisantes de sclérose névroglique dense, 


on remarqua aussi d’autres régions avec aspect criblé ou nettement malaci- 
ques, — de véritables petites plages de ramollissement sous-cortical. Au 
niveau des foyers précités, il y a des lésions vasculaires ot prédominent les 
périvascularites avec éléments d’infiltration mononucléaires et plasmazellen. 


Dans les champs de sclérose névroglique dense, on trouve des lésions impor- — 


S Fic. 6. — Plaque de sclérose dense de la substance blanche cérébrale 
ee imprégnée d’aprés Del Rio-Hortega. 
i Formes monstrueuses de cellules névrogliques hypertrophiées. 


tantes surtout des gaines myéliniques ; mais les imprégnations argentiques 
démontrent que la partie neurofibrillaire des fibres nerveuses participe aussi 
aux processus pathologiques. On y voit des fibres rubanées, avec des effiloche- 
ments, des boules de trajet, de méme que des axones autotomisés. 

Le tissu névroglique prend part lui aussi aux phénoménes histopathologiques 
qui se produisent au niveau de ces foyers lésionnels par des processus d’ordre 
progressif et régressif. Les gliocytes hypertrophiées et monstrueuses sont frap- 
pantes, de méme que les nombreux corps granuleux au niveau des plaques 
récemment démyélinisées. 

Notons, en outre, que les méninges cérébrales apparaissent par endroits légé- 
rement infiltrées avec des éléments leucocytaires mononucléés. 
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S’il y avait des plaques de sclérose dense en pleine substance blanche du cer- 
veau intéressant méme les noyaux gris centraux et surtout le noyau lenticu- 
laire, il n’en est pas moins vrai que les plaques et les plages réticulées de 
ramollissement a topographie sous-corticale prédominante, étaient situées sur- 
tout au voisinage de la substance grise corticale, dont les couches profondes 


A. B. C. Microphotographies des préparations imprégnées pour la névroglie. 
Divers aspects pathologiques de la névroglie des plaques démyélinisées. 

D. Microphotographie d’une préparation colorée au Soudan-hématoxyline. Au 
niveau de ce foyer démyélinisant récent, on remarque de nombreux corps 
granuleux. 


délimitaient extérieurement ces lésions. Il y avait done une _ topographie 
lésionnelle d’un aspect analogue a celui qu’on voit dans la maladie de Schilder. 

Mais ce qui fait la particularité du document anatomo-clinique présenté par 
nous, c’est l’existence de certains foyers lésionnels cérébraux ot lon remarque 
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l’aspect de la démyélinisation concentrique. Dans ces foyers de notre cas, on 
voit aussi l’aspect « moiré », en agate, des plages démyélinisantes 4 propos 
desquelles ont insisté Barré et Ludo van Bogaert, Hallervorden et Spatz, aprés 
les recherches de Balo. 

Les sections de l’axe bulbo-ponto-pédonculaire et du cervelet n’ont montré 
rien de remarquable. Nous n’avons pas eu la moelle, qui ne fut pas récoltée. 


Somme toute, l’observation de notre cas constitue un document ana- 
tomo-clinique ot: l’examen histologique permit de conclure a l’existence 
d’un type de transition entre la maladie de Schilder et la sclérose con- 
centrique. En effet, le systeme nerveux central de ce jeune homme pré- 
senta des aspects histopathologiques qui font de lui un document ana- 
tomo-pathologique qui nous semble intéressant a signaler. 

Sans prétention d’ajouter rien aux descriptions désormais classiques 
de Marburg, Schilder, Pierre Marie et Foix, Balo, Barré et van Bogaert, 
Hallervorden et Spatz, nous avons simplement voulu réunir ce docu- 
ment anatomo-clinique aux faits positifs concernant le chapitre des 
maladies démyélinisantes du systéme nerveux central. 
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AUTOPSIE 
D’UN CAS D’EMPHYSEME MEDIASTINAL TUBERCULEUX 


par 


Appelé le 22 juillet 1937, comme chirurgien de garde, dans le service 
de notre maitre le docteur Lardennois, nous y voyons un malade chez 
lequel nous confirmons le diagnostic d’emphyséme généralisé sous-cutané 
et médiastinal, posé par les internes de garde, MM. Marre et Chénebault. 
Le sujet est atteint de tuberculose pulmonaire a manifestation récente, 
et nous présumons qu’il vient de faire une perforation pulmonaire avec 
plévre symphysée. 


L’intervention est pratiquée 4 20 heures, sans anesthésie, sur un malade qui 
présente un véritable coma asphyxique; il est sans réflexes, les mouvements 
respiratoires sont saccadés et espacés, la cyanose est intense. On fait une inci- 
sion sus-sternale horizontale, comme nous l’a enseigné notre maitre Gatellier. 
Les plans aponévrotiques sont effondrés jusqu’é la loge viscérale. Le tissu 
cellulaire est rempli de bulles d’air. Il y a de ’emphyséme autour de la trachée 
et derriére l’cesophage. On place deux gros drains pour maintenir écartées 
les lévres de la plaie. Nombreuses mouchetures sous-cutanées. 

Le malade meurt a 22 h. 15 dans un coma asphyxique. L’intervention a con- 
firmé le diagnostic; l’autopsie vérifiera notre interprétation pathogénique des 
faits. 

L’autopsie a été pratiquée le 25 juillet 1937, 4 10 heures du matin, soit 
trente-six heures aprés la mort. 

On trouve d’abord un emphyséme sous-cutané trés important. La plévre 
gauche est complétement symphysée. Le poumon gauche est le siége d’une infil- 
tration broncho-pneumonique tuberculeuse a4 allure aigué. Une zone sous- 
corticale est nécrosée, verdatre. La plévre est également mortifiée sur l’étendue 
dune petite paume en regard de cette zone pulmonaire nécrosée. Le tissu 
pulmonaire 4 ce niveau est désagrégé, sans cohésion, et on constate nettement 
que l’air passe des bronchioles dans le tissu extra-pleural 4 travers des plévres 
détruites. 

Il existe un emphyséme cellulaire extreémement abondant tout autour du 
poumon gauche (sauf au niveau du sommet et de la base); le poumon recouvert 
de ses deux plévres symphysées est libéré comme par un décollement extra- 
pleural. 

L’emphyséme s’étend dans les médiastins antérieur et postérieur. Les franges 
graisseuses de la plévre et du péricarde, les ligaments triangulaires, notamment 
le droit, sont distendus par l’emphyséme qui s’infiltre méme autour des élé- 
ments des pédicules pulmonaires droit et gauche, entrainant un état de collapsus 
des gros vaisseaux de la base du cceur. 

Cet emphyséme est surtout abendant dans la moitié inférieure du thorax 
(sans doute parce que l’opération a évacué Vemphyséme de la partie supé- 
rieure du médiastin). 

Le. poumon et la plévre droits sont normaux. Rien a signaler par ailleurs. 
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On peut interpréter les faits de la facon suivante : la nécrose cortico- 
pleurale a ouvert l’espace extra-pleural. L’air a filtré sous la peau d’abord, 
autour du poumon ensuite, de la il a gagné le médiastin et distendu 
Vatmosphére cellulaire des vaisseaux pulmonaires. 
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= 5 Coupe schématique du thorax, montrant V'infiltration gazeuse 
a partir de la lésion corticale. 


La nécrose de la lésion (22) améne la perforation pleurale. Comme les plévres 
sont symphysées (21), l’air ne peut passer que dans l’espace sous-pleural 
(23). De la, ’emphyséme va prendre deux directions : 

1° Il sort du thorax et s’infiltre (17) dans les espaces celluleux super- 
ficiels et sous la peau. 

2° Il passe (20) entre cage thoracique et plévre pariétale, et fait ainsi le 
tour du poumon. 

Il gagne (3) le médiastin antérieur dont il dissocie les éléments : aorte 
ascendante (4) et veine cave supérieure (6). Il infiltre méme (5) le pédicule 
pulmonaire droit (9) dont il décolle la plévre. L’emphyséme passe aussi 
(18) dans le médiastin postérieur, entoure l’aorte descendante (2) et file 
(19) derriére l’cesophage. 

Du cété droit, la cavité pleurale (8 et 14) est normale. On voit le cul-de- 
sac médiastinal antérieur (6), l’espace sous-pleural (fascia endothora- 
cique) (1717 et 12), la plévre viscérale (10 et 13), la veine azygos (15), les 
culs-de-sac médiastinaux postérieurs de la plévre (16). 


Cette existence d’emphyséme sous-cutané et d’emphyséme médiastinal, 
d’apparition spontanée chez un malade atteint de tuberculose pulmonaire, 
est rare. Le mécanisme exceptionnel des lésions que nous avons observé 
explique cette rareté. 
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Dans la littérature francaise médicale, on ne trouve que deux théses 
datant de la fin du siécle dernier, et trois observations depuis le début 
du siécle, relatant des cas d’emphyséme sous-cutané apparu spontané- 
ment chez un adulte tuberculeux. 

Tous les autres cas analogues d’emphyséme que nous avons trouvés 
relatés dans la littérature concernaient des malades ayant subi des ponc- 
tions de P. A. ou des pleuroscopies. 


1° Thése de HERON, 1881 : « De l’emphyséme sous-cutané d’origine 
pulmonaire dans la tuberculose. » 


L’auteur apporte quinze observations d’emphyséme sous-cutané asso- 
cié ou non a un emphyséme médiastinal relevant de l’évolution d’une 
lésion tuberculeuse du poumon. Tous ces cas se sont terminés par des 
décés, et ont été vérifiés anatomiquement. 

L’auteur décrit en particulier les mécanismes de production de cet 
emphyséme, et pour lui un des plus fréquents est celui que nous avons 
personnellement constaté : le processus ulcératif voisin de la corticalité 
pulmonaire envahit les plévres symphysées et la perforation se produit 
dans la zone extra-pleurale; de 1a, l’air traverse les muscles intercostaux 
et produit l’emphyséme sous-cutané. 

Aucune observation ne rapporte un envahissement secondaire du 
médiastin par l’emphyséme pulmonaire, comme dans le cas que nous 
rapportons. 

Toutes les observations de Héron, concernant des cas d’emphyséme 
médiastinal, ont trait 4 des lésions s’ouvrant directement dans le mé- 
diastin. 


2° Thése de CHLEMOviITCH, 1889 : « De V’emphyséme généralisé avec 
pneumothorax dans la tuberculose. » 


Elle reprend cing des observations de Héron et n’apporte aucun fait 
nouveau. 


3° Observation de RENON et GERAUDEL: « Un cas d’emphyséme sous- 
cutané au cours de la tuberculose pulmonaire chronique. Guérison 
de V’emphyséme. » (Société médicale des Hépitaux de Paris, 
10 octobre 1902.) 


Le malade est un sujet Agé de quarante-cing ans, tuberculeux ancien. I] a 
fait une pleurésie 4 l’Age de vingt ans, des bronchites répétées; il crache du 
sang, des bacilles de Koch dans les crachats, mais a des lésions & tendance 
scléreuse. 

A la suite d’une quinte de toux, il est pris d’une vive douleur sous-clavicu- 
laire gauche, puis de dyspnée; deux jours aprés apparait un emphyséme sous- 
cutané qui le recouvre en capeline et s’accompagne d’une légére cyanose et de 
tachycardie. Cet emphyséme disparait spontanément en une dizaine de jours. 

Revu sept mois aprés, le malade allait bien. 


Les auteurs pensent que le médiastin a été respecté et que l’emphyséme 
s’est produit par ouverture d’une lésion au niveau d’une plévre sym- 
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4° Observation de CuiroLiAu: « Intervention chirurgicale dans un cas 
d’emphyséme sous-cutané étendu par rupture d’une caverne pul- 
monaire. » (Progrés médical, n° 15, 1919, p. 140.) 


tuberculeux fait spontanément de l’emphyséme sous-cutané. L’au- 
teur, se basant sur : 
a) le fait qu’une tumeur dans le 2° espace intercostal gauche a pré- 
cédé l’emphyséme; 
b) le soulévement prédominant de la paroi a ce niveau; > 
c) Yexistence d’un sifflement a ce niveau; 
intervient, trouve le siége de la fissure, tombe sur la lésion pulmonaire. 
Le malade guérit de cet incident évolutif en une vingtaine de jours. 


5° Observation de PIssAvy, SCHAEFFER, GIBERTON : « L’emphyséme spon- 
tané sous-cutané chez un tuberculeux pulmonaire. » (Société médi- 
cale des Hopitaux de Paris, 10 février 1922.) 


Le malade, agé de vingt ans, tuberculeux depuis un an, est pris brusquement 
dune douleur thoracique brutale avec sensation de déchirement. En quelques 
heures apparait un emphyséme sous-cutané étendu accompagné de dyspnée et de 
cyanose; cet emphyséme disparait spontanément en une quinzaine de jours. 

Le malade meurt de tuberculose quelques semaines aprés. Pas de vérification 
anatomique. 


Les auteurs envisagent deux mécanismes possibles de l’emphyseme 

sous-cutané; celui-ci peut étre 
- soit par infiltration : lair s’échappant des vésicules rompues 

chemine dans le tissu interstitiel du poumon sous la plévre viscérale, 
gagne le hile, se répand dans le médiastin et atteint finalement le tissu 
cellulaire sous-cutané cervico-thoracique ; 

— soit par effraction : ouverture d’une lésion au niveau de la plévre 
symphysée (cas le plus fréquent) ou non (et alors formation d’un pneu- 
mothorax). 


Dans le cas que nous présentons, la mort est survenue probablement 
par suite de l’infiltration médiastinale. On ne s’étonnera pas que l’opé- 
ration n’ait pu sauver le malade : importance de infiltration dans la 
partie inférieure du thorax et dans les ligaments triangulaires en donne 
la raison. 

Notre observation objective un des modes de production de l’emphy- 
seme médiastinal; chez un tubercuieux pulmonaire récent, l’espace sous- 
pleural est encore aisément clivable, aisément pénétrable par lair. Ii 
n’est pas invraisemblable que certains cas de mort par asphyxie brusque, 
de collapsus cardiaque chez les tuberculeux, reconnaissent cette patho- 
logie. 

a 
Cuiroiiau : « Intervention chirurgicale dans un cas d’emphyséme sous-cutané 
étendu par rupture d’une caverne pulmonaire. » (Progrés médical, n° 15, 
1919, p. 140.) 
Héron : « De ’emphyséme sous-cutané d’origine pulmonaire dans la tubercu- 
lose. » (Thése, Paris, 1881.) 
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CHLEMOviTCcH : « De l’emphyséme généralisé avec pneumothorax dans la tuber- 
culose. » (Thése, Paris, 1889.) 

Pissavy, SCHOEFFER et GIBERTON : « Emphyséme sous-cutané spontané chez un 
eenres pulmonaire. » (Société médicale des Hépitaux de Paris, 10 juin 
923.) 

RENON_ et GERAUDEL : « Un cas d’emphyséme sous-cutané au cours de la tuber- 

culose pulmonaire chronique. Guérison de ’emphyséme. » (Société médicale 

des Hoépitaux de Paris, 10 octobre 1902.) 


UN CAS DE LITHIASE PANCREATIQUE SUPPUREE - 
par 


Dupas et Daydé (Hopital maritime de Brest). St 


OBSERVATION. — C... (Léon), matelot sans spécialité, 2° dépdt, agé de trente- 
deux ans, entre a Hopital maritime de Brest, pour la premiére fois, le 5 octobre 
1939, & 16 heures. 

Il a été pris brusquement et spontanément, le méme jour, & 8 heures, d’une 
douleur vive localisée 4 l’étage supérieur de l’abdomen et plus spécialement 
dans la région épigastrique. Cette douleur s’est accompagnée de nausées et de 
vomissement. Il se présente aussitét a la visite du 2° dépdt et est mis en 
observation pour « coliques >». 

Vers 14 heures, les sympt6mes ne s’améliorent pas. La douleur est toujours 
aussi vive & l’épigastre, le malade a encore deux vomissements. A 16 heures, 
Je méme jour, il est hospitalisé avee le diagnostic de « crise douloureuse gas- 
trique aigué; légére défense >». 

Nous voyons le malade dés son arrivée. Il prétend souffrir de fagon assez 
vive dans la région épigastrique. Le faciés est pale, péritonéal. La palpation 
de l’épigastre est douloureuse et il existe 4 ce niveau une contracture muscu- 
laire marquée. C’est le ventre de bois. Pas de sonorité pré-hépatique. Toucher 
rectal non douloureux. Auscultation pulmonaire négative. 

Le pouls est a 80. La température Aa 37°8. 

Le malade prétend n’avoir jamais souffert de l’estomac. Dans ses antécédents, 
on ne retrouve rien d’anormal, si ce n’est qu’il aurait été opéré d’appendicite il 
y a trois mois. 

Sur la douleur vive 4 l’épigastre, sur le ventre de bois, sur les vomissements, 
sur le faciés, malgré l’absence d’antécédents gastriques, de sonorité pré-hépa- 
tique et quoique le toucher rectal ne soit pas douloureux, on porte le dia- 
gnostic « d’ulcére perforé de l’estomac », et on se décide 4 intervenir d’urgence. 

Le 5 octobre 1939, a 16 h. 30, sous anesthésie générale au balsoforme, lapa- 
rotomie médiane sus-ombilicale; ouverture du péritoine; pas de liquide, pas de 
gaz. 

Estomac trés dilaté. L’exploration de la face antérieure de V’estomac, du 
cunal duodéno-pylorique et de la premiére portion du duodénum ne montre 
pas d’ulcére perforé. Mais toute la région sous-hépatique, tout le pédicule, tout 
le duodéno-pancréas sont enrobés dans une gangue fibreuse et gonflés par 
endroits par une infiltration cedémateuse dans laquelle il est difficile de recon- 
naitre les différents éléments. 

Pour y voir clair, on libére l’estomac par section du ligament gastro-colique. 
La face postérieure de l’estomac et du duodénum ne montrent rien d’anormal. 

On libére également le pédicule hépatique et le duodéno-pancréas de toutes 
les adhérences qui les recouvrent a la face inférieure du foie. 

On peut alors préciser qu’il existe dans le fer 4 cheval duodénal, au niveau 
de la téte du pancréas, faisant corps avec elle, une masse dure, résistante, de 
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la grosseur d’une mandarine, peu mobile, fixée sur les plans profonds, sans 
point de fluctuation et dont il est impossible sur le moment de fixer la nature. 

La présence de cette tumeur, les nombreuses adhérences du carrefour sous- 
hépatique, la réaction péritonéale & son niveau, nous paraissent devoir étre 
mises en cause pour expliquer les phénoménes douloureux présentés par ce 
malade. 

L’ablation de cette tumeur n’est naturellement pas envisagée, mais comme 
elle semble avoir déterminé une sténose duodénale (dilatation importante de 
lestomac), on se décide a faire une gastro-entérostomie. 

On fait donc, dans un deuxiéme temps, une gastro-jéjunostomie postérieure 
trans et sous-mésocolique par le procédé classique de Toupet. 
| Fermeture de la paroi (par bronzes et crins). 

Drainage hypogastrique du Douglas. Les suites opératoires furent rapidement 
mauvaises. Malgré le traitement habituel appliqué aux opérés de l’estomac, le 
malade est le lendemain trés fatigué. La température monte a 40°, le pouls 
a 120, la respiration devient courte. 

Mort le 6 octobre, 4 21 h. 30, vingt-huit heures aprés l’intervention (dans le 
collapsus). L’autopsie est pratiquée le lendemain. 

Ouverture de abdomen. On trouve une sérosité sanguinolente, mais pas de 
pus. Estomac normal. La bouche de gastro-entérostomie est bien en place et 
ne présente aucune déhiscence. Le duodénum et le pancréas sont enfouis sous une 
gangue de fausses membranes et, dans ce magma, on trouve quelques poches 
de pus. On préléve en bloc duodénum et pancréas. 

Le duodénum ne présente rien d’anormal. Pas d’ulcération. Pas de sténose. 
Une fois ce dernier ouvert, on voit parfaitement les deux caroncules avec 
l'abouchement des canaux de Wirsung et de Santorini. 

Le pancréas prélevé est gros. La téte est augmentée de volume, épaisse, de 
consistance dure. L’isthme, le corps et la queue sont aussi plus durs que norma- 
lement, sans étre toutefois augmentés de volume. 

A la coupe, on voit qu’il s’agit d’une lithiase pancréatique suppurée; toutes 
les portions de cette glande sont infiltrées de nombreux calculs, durs, impos- 
sibles & couper au couteau, irréguliers, coralliformes, uniformément répartis 
dans lorgane, petits, de la grosseur d’une lentille environ, paraissant incrustés 
dans le tissu pancréatique. On constate de plus dans toute la glande de nom- 
breux abcés, A pus jaundtre, indépendants ou englobant des calculs, de volume 
variable depuis celui d’un pois jusqu’a celui d’une cerise. Le canal de Wirsung 
est invisible. 

Par ailleurs, on ne constate rien d’anormal. Les autres viscéres ont leur 
volume et leur poids normaux. L’examen du foie. de la vésicule biliaire et des 
voies biliaires ne montre rien de particulier. 

On préléve des calculs et différentes piéces pour les laboratoires de chimie 
et d’anatomie pathologique. 


Conciusions. — On se trouve en présence de lésions de lithiase pancréatique 
suppurée et diffuse sans concomitance de lithiase biliaire. Réaction périto- 
néale de tout l’étage sus-mésocolique de l’abdomen, avec périviscérite intense 
de tout le carrefour sous-hépatique ayant entrainé la mort par péritonite 
localisée. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — 1° Pancréas : Enorme sclérose découpant la 
glande réduite A de petits ilots trés dissociés, environnés par du tissu scléreux. 
mais sans lésions cellulaires. Absence d’ilots de Langerhans. Pas de formations 
calculeuses sur coupes. 

2° Atmosphére cellulo-graisseuse infiltrée prépancréatique : Atmosphére trés 
sclérosée avee de petits ilots inflammatoires subaigus (lympho-plasmocytose). 

3° Fragment de Vv'ampoule de Vater dilatée : Paroi d’ampoule de Vater sans 
muqueuse visible ni de tissu musculaire. Réaction scléreuse importante. 
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4° Foie: Sclérose interlobulaire accusée. Large dégénérescence hyaline de 
certaines travées hépatiques. Pas de dégénérescence graisseuse. 


EXAMEN DES CALCULS. 
sence de cholestérol. 


Ni phosphates, ni oxalates. Pas d’acide urique. Pré- 


Nous publions cette observation, d’une part, parce que les cas de 
lithiase pancréatique suppurée sont rares et, d’autre part, parce que la 
manifestation premiére de cette lithiase a revétu une allure dramatique 
nous ayant fait porter le diagnostic d’ulcére perforé de l’estomac. Ce 
malade prétend n’avoir jamais présenté aucun symptome gastrique. Peut- 
étre la crise étiquetée « appendicite », il y a trois mois, n’était-elle qu’une 
premiére manifestation du mal qui devait emporter le malade ? 

Quoi qu’il en soit et comme le disent Loeper et Bioy (1), le diagnostic 
est a faire avec les affections qui présentent des crises douloureuses épi- 
gastriques brutales et passagéres, c’est-a-dire le tabés, la lithiase biliaire, 
les affections rénales, mais encore l’appendicite et l’ulcére gastro-duo- 
dénal. 

Avons-nous eu affaire a des calculs du pancréas avec sclérose secon- 
daire de la glande, ou au contraire a une sclérose primitive avec lithiase 
secondaire ? L’examen anatomo-pathologique nous a montré « une 
énorme sclérose découpant la glande réduite a de petits ilots trés disso- 
ciés >. 

Il semble bien que nous nous trouvions en présence de ce que Duval 
et Gatellier (2) ont appelé la « pancréatite lithogéne », dans laquelle 


intervention chirurgicale ne pouvait nous étre d’aucun secours, le traite-— 


ment médical étant seul indiqué. 


SIGNIFICATION DES CELLULES ARGENTAFFINES 1. 
APPENDICULAIRES 


ET DES TUMEURS DITES CARCINOIDES | 
par 
Frédéric Gluckmann. 


Depuis Oberndorfer, on dénomme tumeurs carcinoides de petites for- 
mations pseudo-tumorales, qui siégent sur l’intestin ou sur l’appendice, 
et dont la coloration jaune ou brunatre et la consistance trés dure les 
rendent facilement reconnaissables. Parfois uniques, quand elles siégent 
sur l’appendice, elles sont le plus souvent multiples (et on en a cité 
jusqu’a 36), et présentent des dimensions miliaires, atteignant rarement 
la grosseur d’une cerise et exceptionnellement celle d’une noix. Ces 
tumeurs sont constituées par des cellules chromo-argentaffines en cul- 
ture pure, identiques aux cellules chromaffines décrites par Kultschitzky, 
et aux cellules argentaffines décrites par Masson dans l’appendice. Ces 
cellules sont rangées en travées soit compactes, soit vésiculaires autour 
d’une lumiére étroite, et délimitées par un stroma vasculo-conjonctif trés 
dense et trés serré. L’orientation de ces éléments cellulaires est émi- 

(1) Loerer et Bioy: « La lithiase pancréatique. » (La Nutrition, n° 3, 1936.) 


(2) DuvaL et GaTELLieR : « Calcul du pancréas. » (Bull. et Mém. de la Société 
nationale de Chirurgie, 1921. p. 1284.) 
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nemment angiotrope, fait qui leur a valu aussi l’épithéte de « tumeurs 
endocrines » (Masson). Saltykow les considérait comme des formations 
tumorales résultant de la prolifération accidentelle d’ilots de Langerhans 
aberrants (« tumor pancreaticus intestini »), mais le comportement micro- 
chimique des cellules de ces tumeurs, qui ne s’observe pas dans les 
vrais cellules insulaires, rend cette concéption inacceptable ; Milner 
leur a attribué une signification inflammatoire banale, qui serait l’expres- 
sion d’une lymphangite chronique, proliférative, hyperplastique, et leurs 
cellules des éléments de nature, non pas épithéliale, mais endothéliale. 

Les carcinoides ne récidivent pas aprés ablation et ne donnent pas de 
métastases, leur bénignité étant presque absolue. Elles ont une prédilec- 
tion particuliére, d’une part pour le jeune 4ge (deux tiers des cas s’ob- 
servant chez des sujets de moins de trente ans, avec une fréquence 
maxima entre vingt et vingt-cing ans), et, d’autre part, pour le sexe fémi- 
nin (deux tiers des cas survenant chez des femmes). La couleur caracté- 
ristique de ces tumeurs leur est transmise par la présence dans leurs 
cellules de graisses neutres et de lipoides finement granuleux qui s’y trou- 
vent en abondance. 

Un autre caractére important des carcinoides appendiculaires est leur 
apparition sur des organes oblitérés, scléreux, cicatrisés, ou sujets a des 
inflammations légéres, mais répétées. 

Dans cette notion, et dans la notion de leur prédilection pour le jeune 
age, consiste le paradoxe le plus frappant offert par ces tumorettes. Car, 
si les conditions organiques du terrain appendiculaire favorables a leur 
développement se rencontrent par excellence chez les vieillards, pour- 
quoi ces tumeurs se développent-elles pourtant avec tant de prédilection 
chez les jeunes ? Pourquoi les vieillards y sont-ils réfractaires, vu qu’ils 
sont si favorables pour le développement de n’importe quelle néoforma- 
tion ? La raison en est que les cellules qui les constituent ne se rencon- 
trent que chez les jeunes sujets, pour pouvoir se développer. 

Les cellules argentaffines, quand elles acquiérent la fertilité capable de 
produire des carcinoides, commencent par se détacher du cul-de-sac 
glandulaire, et forment des amas, d’abord a caractére syncytial; puis, en 
continuant leur progression dans le stroma environnant, arrivent au 
contact des nerfs, y pénétrent et y proliférent (Masson). 

L’origine de ces cellules a été démontrée (Danisch) comme ectoder- 
mique. Elles font leur apparition dans la premiére moitié du quatriéme 
mois foetal, parmi les éléments sympathiques en voie de différenciation 
en plexus de Meissner, d’ot elles migrent le long des fibres nerveuses 
amyéliniques, et arrivent dans les culs-de-sac glandulaires a la fin de ce 
méme mois. 

La signification endocrinienne des cellules argentaffines est hors de 
doute : la présence dans leur cytoplasma des grains argentaffines, leur 
accumulation dans la région basale de ce cytoplasma, l’orientation endo- 
crinienne de la cellule elle-méme, le caractére architectural de la commu- 
nauté tumorale, enfin, en administrent les preuves. Mais, par leur nature 
méme, la fragilité de ces éléments est extréme. On ne parvient 4 les 
mettre en évidence que sur des appendices tout a fait normauz, et dont 
lépithélium et l’appareil glandulaire se trouvent en état de parfaite inté- 
grité. Si l’on ne tient pas compte a priori de cet élément morphologique, 
Vétat tissulaire de l’organe, toute conclusion garde, 4 ce point de vue, 
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une valeur douteuse. De sorte que la présence des cellules argentaffines 
dans l’épithélium appendiculaire peut étre considérée 4 coup sir comme 
un vrai test de son intégrité organique et fonctionnelle. 


Les cellules argentaffines qui possédent la faculté de migrer vers le 
stroma nerveux, en vertu d’une capacité originelle particuliére, déver- 
sent leur produit de sécrétion sur la substance nerveuse sensitive méme, 
dont est bourrée la muqueuse appendiculaire, produit que les caractéres 
micro-chimiques rangent parmi les substances adrénaliniques. L’intensité 
de son action stimulante est d’autant plus accentuée, que celui-ci y est 
projeté directement, et sans l’intermédiaire d’aucun vecteur diluant. 

Rappelons en passant que des données précises d’anatomie comparée 
situent l’appendice parmi les centres « nodaux » en plein développement, 
né par l’adoption par les Primates supérieurs de l’attitude bipéde, verti- 
cale, qui a engendré des difficultés graves dans la progression des 
matiéres fécales dans le célon droit qui, d’horizontal, est devenu ascen- 
dant. Chez l’'Homme, bipéde parfait, cet organe a acquis un perfection- 
nement en plus, la métamorphose migratoire des cellules argentaffines 
adrénalinipares (1). 

Rappelons, enfin, que le réle de cette substance appendiculaire doit 
étre sans doute la stimulation énergique et directe des fibres centripétes 
des neurones sympathiques, meissneriens ou myentériques, dont les 
expansions centrifuges se mettent en connexion avec les fibres des bande- 
lettes musculaires czeco-ascendantes (lesquelles, comme on le sait, se con- 
tinuent sans aucune interruption avec la couche musculaire externe de 
Vappendice méme). L’effet de cette contraction est un relévement en 
masse de |’intestin czco-ascendant plein de matiéres fécales lourdes et 
épaisses. Une série de contractions circulaires interglaustrales simulta- 
nées retiennent ensuite la masse fécale fragmentée en des bols isolés, 
réalisant ainsi, par une succession d’opérations semblables, la mobilisa- 
tion et la propulsion de cette masse vers l’angle hépatique du cdlon. 


Les cellules argentaffines affectent deux aspects différents. Elles sont 
pourtant toujours confondues, et 4 tort, sous la méme dénomination 
générique de cellules de Kultschitzky. Mais ces deux sortes de cellules 
chromo-argentaffines n’ont de commune que leur origine embryonnaire 
qui leur a transmis l’identité de comportement micro-chimique. Les cel- 
lules de Kultschitzky proprement dites, en effet, sont des éléments 
banaux, immobiles, fixés, décelables sur tout le trajet du tractus digestif, 
dans l’intestin, dans l’estomac, dans le duodénum, et jusque dans les 
canaux biliaires (on a méme cité leur présence dans le cancer de I’es- 
tomac, en leur prétant méme une certaine valeur diagnostique); tandis 
que les cellules argentaffines appendiculaires (cellules de Masson) sont 
des éléments, hautement différenciés, mobiles, migrateurs, — bref possé- 
dant les stigmates d’une individualisation trés poussée. 


Parmi ces derniéres, et contrairement aux données classiques, nous 
avons constaté non pas un seul type cellulaire, mais deux sortes diffé- 
rentes (qui, en fin de compte, pourraient bien ne constituer que deux 


(1) V. Comptes rendus de l’Académic des Sciences, 27 décembre 1939 et 15 jan- 
vier 1940. 
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phases vitales opposées d’une seule et méme entité cellulaire, fixée a 
deux moments divers de son activité normale) : 

1° Cellule argentaffine compacte, plus fréquemment migratrice, peut- 
étre méme exclusivement migratrice, peut avoir une signification holo- 
crine. 

2° Cellule argentaffine granulaire, projetant peut-étre son produit 
de sécrétion de sa place glandulaire, vers le stroma, mais jouissant aussi 
d’une grande vertu migratoire. 

La signification différentielle de ces deux sortes de cellules argen- 
taffines reste obscure. 


Toujours est-il que les cellules argentaffines appendiculaires ne sont 
décelables que chez les sujets jeunes : enfants, prépubéres, adolescents. 
Elles siégent dans les culs-de-sac glandulaires, parmi les cellules banales, 
mais vers le fond (les autres cellules argentaffines, c’est-a-dire celles qui 
sont plus hautement situées, étant, selon Masson, immobiles, — fait qui 
laisse déja penser a la dualité des cellules de Kultschitzky). A l’état de 
repos, les cellules argentaffines migratrices puisent sans doute leurs 
matiéres premiéres et les autres éléments de leur ravitaillement dans 
ambiance cellulaire banale, jusqu’au moment ou une réaction motrice 
imminente suscite leur mobilisation; si la nécessité motrice reste réduite, 
seuls les grains intra-cellulaires seront attirés et captés par les nerfs; 
tandis que si la nécessité fonctionnelle devient impérieuse et le réclame, 
les cellules entiéres peuvent étre attirées, déplacées et captées, avec leur 
masse vivante, par ces mémes nerfs. Ce sont 14 de simples conjectures, 
certes, mais les seules plausibles, comme correspondant le plus aux réa- 
lités histologiques. Et ce que Masson dénomme « blocage » d’un groupe 
cellulaire argentaffine par un obstacle (c’est-a-dire un « accident ») de 
connexions nerveuses serrées, et dont le dénouement est l’adaptation et 


la transformation, passive, de ce groupe cellulaire, en des groupements 
vésiculaires, — peut n’étre que l’arrét normal du groupe de cellules, : 

arrivé au terme de sa migration vers ce carrefour nerveux serré. La dis- 7 a 


position des éléments cellulaires en vésicules 4 orientation endo-neuro- 
cine, enfin, peut n’étre que l’expression d’un stade fonctionnel normal, 
destiné 4 renforcer le potentiel stimulant par union de ces éléments 
en une association fonctionnelle 4 débit sécrétoire multiplié. 

Il est bien probable que beaucoup de phénoménes et beaucoup d’aspects 
cytologiques décrits a ce sujet ne sont que de simples étapes et de 
simples formes variées d’un seul et méme phénoméne cellulaire, pris a 
des moments différents et sous les manifestations multiples de son 
évolution vitale: la neurocrinie appendiculaire des cellules argentaf- 
fines, — dont seule la fertilité anormale reste le fait pathologique. r 


La signification des tumeurs dites carcinoides peut étre mieux concue 
si on les considére 4 travers le prisme de ces notions cytologiques. 
Quoique appelées « tumeurs >, elles ne peuvent pourtant étre cataloguées 
ni parmi les tumeurs bénignes, parce qu’elles ne reproduisent aucune 
des formes histologiques bénignes; ni parmi les tumeurs malignes, 
parce qu’elles ne possédent pas non plus les caractéres cellulaires, ou 
évolutifs, des tumeurs malignes; leur tissu interstitiel est, au surplus, trés 
serré, contient beaucoup de fibres élastiques, et s’adapte parfaitement 


LOGIQUE, T. 16, N° 8, 1939-1940. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHO 


: 
on 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 


S. A. 422 


aux travées cellulaires, —- ce qui n’est pas le cas pour le tissu inters- 
titiel des tumeurs malignes. Les carcinoides ne possédent par conséquent 
aucun des caractéres tumoraux vrais; sauf un seul, cependant, mais qui 
est pris isolément : prolifération cellulaire dépassant la limite normale. 

Mais ce seul caractére ne peut pas conférer a une formation droit 
de cité parmi la classe des tumeurs. Car, si on la considére toujours 
isolément, cette prolifération rappelle aussi un caractére, princeps, de 
Vinflammation. Et cette notion devient d’autant plus concréte, quand on 
se rapporte aux conditions de terrain nécessaires pour le développement 
de ces tumeurs: organes irrilés par de vieux processus inflammatoires 
ou cicatriciels. 

Si les cellules banales peuvent jouir d’une latitude reconnue de réagir 
vis-a-vis d’un agent quelconque par prolifération, pourquoi ne pas 
reconnaitre aussi aux cellules argentaffines, plus sensibles encore que les 
autres, ce droit 4 une fertilité réactionnelle ? Et si on se rappelle le fait 
que tous les auteurs reconnaissent a ces tumeurs la faculté de régresser, 
complétement, avec restitutio ad integrum (observations opératoires), 
phénoméne qui n’est pas un attribut des productions tumorales, mais 
par excellence de celles de nature inflammatoire, on se rend compte que ' 
le tableau inflammatoire de ces « tumeurs » est complet. | 

Les cellules argentaffines, qui manifestent leur fragilité par leur dispa- 
rition devant un processus brutal, lorsque l’intensité de ce processus est 
trés réduite et ne franchit pas la limite de la nocivité pour leur vitalité, 
peuvent sans doute réagir simplement par une multiplication plus ou 
moins importante, réalisant une production élémentairement semblable a 
celle de n’importe quelle espéce cellulaire banale, soit par exemple des 
cellules épithéliales proliférant sur le pourtour d’un orifice de vieille fis- 
tule, soit des cellules leucocytaires dans un foyer d’inflammation. Mais 
si les cellules épithéliales ou si les leucocytes se multiplient suivant un 
critérium établi et toujours le méme, et qui rappelle exactement leurs 
propriétés morphologiques et fonctionnelles normales, la multiplication 
cellulaire argentaffine n’a pu se manifester, de son cété, que dans une 
direction et une association élémentaire, qui n’ont fait qu’extérioser les 
vrais caractéres et capacités normales des cellules qui les composent. 

Les caractéres cytologiques généraux des cellules argentaffines nor- 
males sont donc fidélement reproduits dans les carcinoides; au point de 
vue degré, cependant, si le pouvoir multiplicateur y est augmenté, le 
pouvoir élaborateur cellulaire y est ralenti. Ce qui est d’ailleurs naturel, 
car il n’existe pas, dans les tumeurs carcinoides, de raison fonctionnelle 
pour cette sécrétion. Les cellules de ces productions tumorales sont, en 
effet, plus faiblement réductrices que les cellules normales; beaucoup 
des cellules parmi les autres ne le sont pas du tout, et on a cité des cas 
de carcinoides complétement dépourvus d’affinité pour l’argent. 

Mais, en fin de compte, ces caractéres, prolifération exagérée des 
cellules et sécrétion rudimentaire du cytoplasma, ne traduisent pas 
moins des propriétés d’une activité cellulaire normale, et des cohésions 
inter-cellulaires, qui n’ont pu étre que préexistantes au processus réac- 
tionnel pour pouvoir se manifester, et dont les tumeurs carcinoides n’ont 
été que les produits révélateurs. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de ieued de Paris. Professeur : M. Roger Lerouz. ) 
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CANCER GASTRIQUE A TYPE D’EPITHELIOMA MALPIGHIEN 7 


Paulette Gauthier-Villars et L. Léger . i 
L’observation que nous vous présentons a trait une forme trés parti- 
culiére d’épithélioma de l’estomac, forme certainement 
puisque nos recherches bibliographiques nous ont permis d’en retrouver ae 
seulement 14 cas. 
M. N..., tailleur, 4gé de soixante-huit ans, entre a Phépita) Bichat, dans le y 
service de M. Mondor, le 25 novembre 1938, pour des troubles digestifs dont le— _s 4 


début remonte au mois de janvier de la méme année. : nie 
Il s’est agi d’abord d’une sensation de pesanteur gastrique survenant a 

immédiatement aprés les repas et durant plusieurs heures. Puis est tee 

une anorexie élective pour les graisses et la viande, bientdt suivie d’un amai-_ 

grissement de 10 kilos en quatre mois. C’est plus tardivement, depuis at ell 


semaines seulement, que se sont manifestés des vomissements alimentaires on) 
de plus en plus abondants survenant sans horaire précis. get a 
Le malade n’a jamais présenté d’hématémése, mais une selle mélanique 
été notée quelques jours avant Vhospitalisation. 
A Vlexamen, sujet trés amaigri dont les téguments présentent une teinte | ee 
jaune paille bien caractérisée. Au palper de la région épigastrique, un peu a droite a 
de la ligne médiane, on découvre une masse de consistance franchement dure, ; 
du volume du poing, un peu mobile sur les plans profonds, non adhérente 4 me 
paroi. Légére circulation collatérale de la paroi abdominale. Le foie parait 7 
normal; il n’y a pas d’ascite; le toucher rectal est négatif. Le systeéme nerveux, af 
les appareils cardio-vasculaire et respiratoire sont indemnes. La tension = i. 
rielle est & 12-7, Pazotémie Aa 0 gr. 65. YD 
Intervention le 8 décembre 1938. Caliotomie médiane sus-ombilicale. Néo- | awe! - 
plasme de V’antre pylorique du volume d’uve orange. Pas d’ascite ae yes 
ni de métastase hépatique. La tumeur est mobile, non adhérente. apn nrg ll 


large. Fermeture du duodénum par le procédé de Mayo, plus deux plans a la 
soie. - 
Section de l’estomac aprés hémostase suivant la technique de Denk. Anasto-_ 
mose gastro-jéjunale; plan séro-séreux par surjet au lin; surjet total au catgut. 
Suspension de Danse jéjunale afférente la petite courbure. Fixation de 
bréche méso-colique a V’estomac. Drainage par lame caoutchoutée. Paroi aux — = 
crins perdus. 
Les suites opératoires ont été exemptes de tout incident, et le malade a ae 
revu deux mois plus tard en excellent état. : 
Examen histologique. — Six fragments volumineux ont été prélevés tant sur 
les bords de la tumeur, aux confins de la muqueuse normale, que dans sa 
partie centrale. Ils montrent des aspects univoques : l’épithélium de la al 
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pylorique est d’abord sensiblement normal, riche en glandes pyloriques; s’il 
y existe des lésions inflammatoires banales qui ne sauraiecnt surprendre, étant 
donné lulcération de la tumeur voisine, on n’y décéle aucune zone hétéro- 
morphe, ni nen pius aucune lésion de type adénomateux. Peu a peu, cet 
épithélium s’amincit et s’ulcére pour laisser place 4 une tumeur qui occupe 
toute l’épaisseur de la paroi sous-jacente; sur un autre fragment, c’est par 
transition brusque que la tumeur fait suite 4 la muqueuse. 

Toute l’étendue du néoplasme est faite de boyaux cellulaires pleins, identi- 
fiables 4 l’épithélioma malphigien spino-cellulaire le plus typique, avec leurs 
nombreux globes cornés, leurs cavités de désintégration nécrotique, leurs cellules 
constamment claires et de grande taille, trés riches en mitoses atypiques. En 
aucun point, on ne voit de glandes muqueuses persister dans la tumeur, ni de 
formations a caractére double a la fois malphigien et glandulaire. 

Ces faits nous ont incités & pratiquer un nouvel examen clinique du malade, 
& demander un examen oto-rhino-laryngologique. Rien n’est venu justifier 
l’hypothése de la nature métastatique de la tumeur, hypothése qui devait étre 
soulevée, si exceptionnelles que soient de telles localisations métastatiques. 


Les épithéliomas gastriques primitifs, de type malpighien, sont certai- 

nement d’une grande rareté; Oberling, en 1921, en réunissait seulement 
6 cas, et si, comme le demande Weil, nous distinguons les tumeurs 
malpighiennes pures des tumeurs partiellement malpighiennes et par- 
tiellement cylindriques glandulaires, nous trouvons actuellement 7 obser- 
vations appartenant au premier groupe (Roerig, Borst, Eppinger, Calde- 
rara, Hermann, de Martel, Oberling et Pernet, Azevedo et Villela), 
7 cas appartenant au second groupe (Pollack, Lubarsch, Herxheimer, 
Duschl, Boedeker [2 cas], Oberling et Wolf, Weil). C’est volontairement 
que nous écartons le cas de Kauffmann (1901) dans lequel la tumeur, 
haut placée sur la face postérieure de l’estomac, atteignait l’cesophage, 
et celui de Rolleston et Higgs (1907), dans lequel deux tumeurs mal- 
pighiennes, l'une cesophagienne et l'autre ‘gastrique, coexistaient chez 
le méme malade. 

Tout l’intérét de ces lésions est fait des problémes d’histogénése 
qu’elles posent : s’agit-il de immigration d’un épithélium étranger, d’une 
dysembryoplasie ou d’une métaplasie malpighienne, comme on en observe 
si fréquemment sur d’autres muqueuses ? On trouvera tous les arguments 
proposés a la défense de ces théories dans les écrits d’Oberling et dans 
la revue générale de Weil. 

L’hypothése de la métaplasie malpighienne mérite-t-elle d’étre sou- 
levée ? Il peut paraitre assez surprenant, si l’on fait un paralléle avec 
les tumeurs malpighiennes du poumon et leurs rapports avec la métaplasie 
bronchique, par exemple, que la métaplasie simple de la muqueuse gas- 
trique ne soit jamais signalée, malgré la fréquence des irritations chro- 
niques qui s’y observent. Cependant des arguments expérimentaux tendent 
a nous prouver la réalité de cette métaplasie : Futterer, réséquant sur 
l’animal un segment de muqueuse gastrique et cherchant 4 retarder la 
cicatrisation par injection sous-cutanée d’acide pyrogallique, voit appa- 
raitre des ilots épidermoides dans 4 cas sur 25. Moratti, attribuant a 
usage du tabac la prédominance dans le sexe masculin des cancers des 
voies digestives supérieures, a étudié l’action de la nicotine sur la 
muqueuse gastrique. I] pratique un « petit estomac » chez le chien, et, 
ponent un an, y fait: des lavages journaliers avec une solution de nico- 
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tine 4 1 %; l’année suivante, il y fait chaque jour des insufflations de 
fumée de tabac, et observe ensuite des zones étendues de métaplasie 
malpighienne de la muqueuse. 
Ces résultats expérimentaux ne sont pas sans intérét; ils ne rendent 


cependant pas compte de l’extréme rareté des lésions 4 la base desquelles 
un processus métaplasique peut étre invoqué. 


AZEVEDO et VILLELA : Mem. Inst. Oswaldo Cruz, t. 31, 1936, p. 719. — BOEDEKER : 
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Thése, Gottingen, 1927. —- Borsr: Lehre v. d. Geschwiilsten, 1902. — 
CALDERARA : eg Arch., 1910, p. 181. — Duscui: Zentralbl. f. allg. 


Path. u. path. Anat., t. 33, 1923, p. 427. — a 5 Ag med. Wehschr., 
1895, p. 218. — Furrerer: Ergebn. d. allg. Path., t. 9, 1903. — HERMANN : 
Wiener klin. Wehschr., n° 5, 1911. — wen lg Zieglers Bettr.,. t. 41, 
1907, p. 348. — Luparscn : Verhandl. d. Deutsch. path. Gesells., 1906. — 
De MARTEL, OBERLING et PERNET: Bull. Ass. frang. pour l’Etude du Cancer, 
t. 19, 1930, p. 470. — Moratti : Tumori, 1932, p. 101. — OBEerRLtnG. et WoLF : 
Bull. Ass. franc. pour l’Etude du Cancer, t. 16, 1927, p. 68. — POLLACK : 
Arb. aus. d. Path. Inst., Posen, 1901. — RoeEria : Thése, Wiirzburg, 1895. — 
Strasbourg méd., 1936, p. 45. — (RENE): « Hétérotopies 
épithéliales de la région pylorique. » (Thése, Paris, 1939.) 


ss OBSERVEES DANS DEUX CAS DE CYPHOSE 
J. Belval (prosecteur d’anatomie) ual 
et 


R. Ducrocq, P. Francois et P. Honorez (aides d’anatomie). pac. 7 


Nous avons eu l’occasion d’observer, au Laboratoire d’Anatomie de 
Lille, les cadavres de deux femmes qui présentaient tous deux des 
déformations importantes du rachis. 


PREMIERE OBSERVATION. — Le premier sujet est une femme Agée de 
soixante-seize ans dont le corps a été envoyé au Laboratoire par les Asiles de 
Bailleul. 

Aspect général. — En décubitus dorsal, le trone du cadavre repose sur les. 
lombes et la moitié environ du rachis dorsal. 

Celui-ci s’infléchit alors rapidement, suivant une courbe réguliére, de sorte - 
que le corps, vu de face, semble soulevé a demi. . as 

Le thorax est proéminent, a peu prés symétrique : le cété droit est légére- 
ment plus aplati que le gauche. fi 

La paroi antéricure de abdomen, trés courte, ne mesure pas plus de 16 cen- 
timétres de l’'appendice xiphoide au pubis. L’abdomen est en bateau. 
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Squelette. — Le rachis dorsal présente une cyphose trés accentuée. Elle 
semble due 4 une flexion en avant des quatre premiéres vertébres dorsales : 
en effet, cette déformation a pour origine les 4°, 5° et 6° vertébres dorsales, que t 
lautopsie révélera cunéiformes. Cette cyphose est assez importante pour que d 
les deux segments du rachis fassent entre eux un angle a peine plus ouvert 
que 90°, de sorte que, pour une longueur de 25 centimétres (du bord supérieur r 
d 
= 
I 
I 
1 
du corps de la 1°* vertébre dorsale au bord inférieur de la derniére), le rachis a 
dorsal n’a qu’une corde de 19 centimétres, avee une fléche de 9 em. 5 (radiogra- 1 
phie 1). lee 
Le rachis lombaire ne présente pas de lordose. — ‘ 
Il n’y a pas de vertébres surnuméraires. coe ‘ 
En avant, le sternum est placé symétriquement par rapport au plan sagittal = : 
du corps. De profil, il est dans le plan formé par les premiéres cétes. On ne } i 
note pas de déformations, ni du manubrium, ni du corps. L’angle de Louis est 
normal. 
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L’appendice xiphoide, trés long et trés large, se recourbe fortement en avant. 

Les cétes sont trés obliques en bas et en avant. Leur angle postérieur est 
trés marqué, ainsi que leur angle antérieur. De plus, le segment moyen des 
derniéres cétes (a partir de la 4°) présente une inflexion 4 concavité externe. 

Les extrémités antérieures des 9° et 10° cétes, au niveau de leur articulation 
avec les cartilages, sont distantes de trois travers de doigts du bord interne 
des crétes iliaques. 

La 12° céte est courte, A droite comme A gauche. 

Le thorax osseux, vu de face, a ainsi la forme d’un trapéze ou mieux d’un 
diabolo dont la base inférieure est la plus large. 

De profil, sa silhouette se rapproche de lellipse, la partie la plus étroite de 
face (18 centimétres) étant la plus large de profil (24 centimétres). 


ar, 

Pi. 1, Face interne du poumon gauche. 


I, empreinte de la crosse de Ilaorte. 
I], empreinte de l’artére sous-claviére. — III, fosse cardiaque. 


Le bassin est beaucoup plus ouvert que l’orifice inférieur du thorax (distance 
bicréte : 28 centimétres pour 20 centimétres au niveau du thorax. 

Viscéres thoraciques. — A. Le poumon gauche est de forme semi-circulaire. 
Il mesure 15 centimétres de haut, 20 centimétres de large et 6 centimétres 
d’épaisseur. On voit done qu’il est aplati entre le gril costal et le médiastin. 
Son sommet est en rapport avec le 1° espace intercostal. 

La scissure a une direction verticale, elle part du 3° espace pour aboutir a 
union de la 6° céte avec son cartilage. 

Le lobe supérieur se poursuit par une languette cardiaque qui descend plus 
bas que la face diaphragmatique du lobe inférieur. Cette languette atteint la 
ligne médiane et présente une incisure dégageant la pointe du cceur. 

Le lobe inférieur insinue une languette de parenchyme entre le cceur et le 
diaphragme, tout le long du bord gauche du cceur. 

La face interne présente un hile triangulaire fortement incliné de haut en 
bas et d’avant en arriére. En avant de lui, on note la fosse cardiaque ; au-dessus 
et en arriére, la gouttiére aortique. Cette gouttiére présente 4 son origine un 
diverticule qui correspond au passage de l’artere sous-claviére gauche (fig. 1). 

B. Le poumon droit est lui aussi aplati transversalement; ses dimensions sont 
de 19 centimétres de haut, 20 centimétres de large et 5 centimétres d’épaisseur. 
Le déme est en rapport avec le 1°" espace intercostal. 

La grande scissure a une direction verticale; la petite scissure, & peine 
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marquee, ne se voit qu’a son origine. Du lobe inférieur, il ne reste qu’une mince 
he paroi limitant une vaste caverne. Une réaction importantd a provoqué des 


— adhérences de ce lobe 4 tout ce qui l’entoure: gril costal, rachis. médiastin 
postérieur, péricarde, diaphragme. 
oy La face interne montre un hile normal, une fosse cardiaque plus importante 
a — qu’a l’ordinaire et une gouttiére pour la veine grande azygos. 
a Le bord postérieur porte trés nettement les empreintes des cols des cétes. 
= Vs Les plévres sont réunies entre Vaorte et l’cesophage par le ligament de 
a) Morosow qui s’étend du hile jusqu’au diaphragme. 
nf MY —  €, Le coeur est petit. Il a tourné autour de son pédicule, de sorte que la base 


4 


4 


Fic. 2. — Le médiastin (vue gauche). 


I, veine hémiazygos supérieure. — JJ, veine diaphragmatique supérieur. — 
III, nerf phrénique. — IV, cesophage. — V, fosse dans laquelle se logeait la 
languette diaphragmatique du poumon gauche. 


est postérieure, tandis que la pointe s’est rapprochée du sternum tout en 
restant dans le 5° espace. 

A cause de la rotation, la naissance de l’aorte se fait sur le cété droit. De 1a, 
elle se porte en haut et Aa gauche, croisant l’artére pulmonaire. La portion 
horizontale de la crosse fait suite insensiblement 4 la partie ascendante. Au 
contraire, au niveau de la 3° vertébre dorsale, elle se coude brusquement. deve- 
nant l’aorte thoracique descendante. Celle-ci reste appliquée a Ja face antérieure 
gauche du rachis, auquel elle est solidement amarrée par les artéres intercos- 
tales (fig. 2). 

An niveau de la crosse qui est allongée, car c’est & sa hauteur que s’est 
produite la cyphose, naissent, par une racine commune longue de 1 centimétre, 
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le trone brachio-céphalique artériel et l’artére carotide primitive gauche (fig. 4). 

Les vaisseaux sous-claviers et carotides, aprés un trajet de 1 centimétre en 
haut et en dehors, s’incurvent en dedans. Ils décrivent alors une courbe a con- 
cavité externe pour franchir l’orifice supérieur du thorax. 

La veine cave supérieure est formée par la réunion des deux trones brachio- 
céphaliques veineux qui se continuent en un tronc unique oblique de haut en 
bas et d’arriére en avant. Aprés 2 centimétres de trajet, il se coude, formant 
avec l’autre segment un angle de 120°, pour devenir vertical. [1 descend alors 
a la face postérieure de la portion ascendante de Vaorte. 


Fic. 3. — Le médiastin (vue droite). 
esophage. -—— II, trachée. — III, veine grande azygos. 


Dans le trone brachio-céphalique gauche se jette la veine hémiazygos supé- 
rieure gauche, qui ne recoit pas la veine intercostale du 1° espace. 

Cette hémiazygos remonte sur la face gauche de la crosse de l’aorte a partir 
de la 4° vertébre dorsale, puis croise la naissance de l’artére sous-claviére avant 
de s’aboucher dans le trone veineux. 

Dans son trajet, elle passe en dehors du pneumogastrique et en dedans du 
phrénique. 

L’hémiazygos supérieure se jette, en face de la 9° vertébre dorsale, dans 
Vhémiazygos inférieure beaucoup plus grosse qui remonte le long du rachis. 
A ce niveau se détache la branche horizontale qui gagne la veine grande azygos. 
Celle-ci, appliquée sur le rachis, remonte jusqu’au nivau de la 5° vertébre 
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dorsale, et décrit alors sa crosse plus ouverte que normalement en raison de 
Vécartement qui existe entre le rachis et le coeur. Cette crosse est en rapport 
étroit avec le bord supérieur du hile droit, puis s’abouche a la veine cave 
supérieure (fig. 3). 

Le sympathique et le canal thoracique gardent leurs rapports normaux. 

La trachée est rejetée vers la droite. Elle se termine au niveau de la 5° ver- 
tébre dorsale, A une distance de 3 centimétres de celle-ci, alors qu’elle n’est 
séparée de la 1*¢ vertébre dorsale que par l’épaisseur de l’cesophage; elle est 


Fic. 4. — Crosse de l’aorte 
gros vaisseaux 
de la base du cou. 


I, artére sous-claviére gau- 
che. — II, artére caro- | 
tide primitive gauche. 
— III, trone brachiocé- 
phalique veineuse gau- 
che. — IV, trone arté- 
riel brachiocéphalique 
droit (le tronc a une 
origine commune avec 
l’artére carotide primi- 
tive gauche). — V, veine 
hémiazygos supérieure. 
VI, veine diaphragma- 
tique. — VII, crosse de 
Vaorte. — VIII, veine 
cave supérieure. 


done fortement inclinée sur Vhorizontale. Les hiles sont & méme distance 
du rachis (fig. 3). 

L’esophage suit le chemin le plus court possible; appliqué d’abord sur la 
face postérieure de la trachée, il se réfléchit ensuite au niveau des hiles 
comme sur une poulie et gagne l’orifice esophagien du diaphragme (fig. 2 et 3). 

Au-dessous du hile existe un espace vide entre l’aorte et l’cesophage, par 
lequel passe le ligament de Morosow, et qui, large de 1 cm. 5 en haut, va en 
se rétrécissant vers le bas (fig. 2 et 3). 

Les nerfs pneumogastriques conservent leurs rapports normaux avec l’wso- 
phage. 

Viscéres abdominauzx et pelviens. -— On note que tous les viscéres abdomi- 
naux ont conservé entre eux des rapports normaux. 

Signalons cependant que le célon ascendant occupe toute l’aile iliaque droite, 
lappendice venant se placer en arriére de la symphyse pubienne. 


. 
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La trompe droite étant plus longue que la gauche, l’ovaire se trouve appliqué 
sur la paroi postérieure 4 droite, sur la paroi latérale A gauche. 


DEUXIEME OBSERVATION. — Le sujet est également une femme, Agée de 
quatre-vingt-deux ans, envoyée au Laboratoire par les Asiles de Bailleul. 

Aspect général. — En décubitus dorsal, le sujet repose uniquement sur ses 
lombes. A son thorax globuleux fait suite un abdomen bombé. 


Rapio 2. 


Le thorax est incliné sur le cété droit, celui-ci étant beaucoup moins volu- 
mineux. 

Scuelette. — Le rachis présente deux cyphoses, l'une ayant pour origine 
les 4°, 5° et 6° vertébres dorsales, autre ayant pour sommet la 12° vertébre 
dorsale. Ces vertébres sont en forme de coin et deux segments successifs du 
rachis font entre eux un angle d’environ 120° (radiographie 2). On note une 
lordose légére & partir de la 3° vertébre lombaire. 

Outre la cyphose, il existe une scoliose : le rachis dorsal a une direction 
oblique de haut en bas et de droite 4 gauche jusqu’A la 12° vertébre dorsale. 
A ce niveau, le rachis se dirige vers la droite et la colonne lombaire pré- 
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sente une scoliose compensatrice A convexité tournée vers la droite, ayant 
pour sommet la 3° vertébre lombaire. 

Les apophyses épineuses, réunies par des ligaments calcifiés, ont une ten- 
dance a s’orienter en sens inverse de la concavité des scolioses. 


46 centimétres. 

La longueur du segment cyphotique (1° vertébre dorsale 4 3° lombaire) est 
de 41 centimétres, la corde étant de 29 centimétres. 

En avant, le sternum est déjeté vers la gauche, son bord droit étant tangent 
au plan sagittal du corps. Il est petit, formé d’un manubrium concave en 
avant, auquel fait suite un corps fortement concave en arriére. L’angle de 
Louis est respecté. 

Les cétes ont une direction presque verticale. Les angles antérieurs et posté- 
rieurs sont fort marqués et le segment moyen présente une concavité externe 
trés marquée a droite, moins 4 gauche. 
pe a A droite, les 6°, 7°, 8° et 9° cétes se chevau- 
_ chent comme les tuiles d’un toit. On peut a 
peine parler d’espace intercostal. 

Les derniéres cétes arrivent 4 trois doigts 
de la créte iliaque a gauche. 

A droite, elles sont au méme niveau que la 
créte iliaque. Mais elles sont fortement inflé- 
chies en dedans. Elles réalisent ainsi une 
sorte de coque dans laquelle se loge le foie. 

Le thorax a ainsi, vu de profil, une forme 
circulaire, tandis que, de face, on voit un 
rétrécissement a la partie moyenne. 

A la partie plus étroite (7* céte), le thorax 
Scm mesure 18 centimétres transversalement, 28 cen- 
timétres du milieu du sternum 4a langle pos- 
térieur de la céte gauche, et 25 centimétres du 
méme endroit a langle postérieur de la céte 
droite. 

Viscéres thoraciques. — A. Le poumon gau- 
che mesure 19 centimétres de haut sur 21 cen- 
timétres de large, mais, par contre, il est trés 
étroit (en moyenne 1 cm. 5); sa plus grande épaisseur se trouve au niveau 
du hile ou il mesure 4 centimétres. 

La scissure est verticale. 

La face interne du poumon présente un hile normal, mais trés haut placé. 
Elle porte en arriére l’empreinte de l’aorte, en avant celle du cceur. Entre les 
deux, sous le hile et en arriére de lui, on note une large empreinte due a la 
présence d’une tuméfaction dans le médiastin. 

Cette tuméfaction est en continuité avec l’esophage. 

.Le bord postérieur porte les empreintes des cétes (fig. 5.) 

B. Le poumon droit ne mesure que 11 centimétres de hauteur et 22 centimétres 
de long. Son épaisseur est de 5 centimétres. 

La grande scissure est trés oblique. I] s’en détache une petite scissure bien 
marquée. Le lobe moyen ainsi délimité est un trapéze qui mesure 15 centimétres 
de longueur sur 3 centimétres de hauteur (fig. 7). 

A la face interne, on voit un hile placé 4 la partie moyenne du poumon. 
En arriére de lui, ’empreinte de la tumeur qui déborde aussi du médiastin a 
droite se poursuit en haut par une gouttiére étroite due au passage de l’ceeso- 
phage. 

Longeant cette empreinte et postérieurement, on note l’empreinte de la veine 
grande azygos et de sa crosse. 


Fic. 4 bis "I 


Par suite de ces déformations, la corde joignant la 1" vertébre dorsale a _ 
la 5° lombaire ne mesure que 33 centimétres, alors que le rachis mesure | 


Gre 
| 
| 
| 
is ad 
q 


S. A. 433 SEANCE DU 7 MARS 1940 


En avant du hile, on note la fosse cardiaque (fig. 6). 

C. Le coeur assez gros se trouve sur la partie antérieure et médiane du dia- 
phragme. Il a tourné autour du pédicule, la pointe du coeur se rapprochant de 
l’axe du corps Ainsi placé, il se logeait dans la voussure du sternum. 


Fic. 5. — Face interne du poumon gauche. 
I, empreinte aortique. 
J II, empreinte de la hernie diaphragmatique. — JI], fosse cardiaque. 


Fic. 6. — Face interne du poumon droit. 
I, empreinte de la hernie diaphragmatique. / 
II, empreinte de la crosse de la grande veine azygos. — III, fosse cardiaque. 


L’aorte nait A droite et présente d’abord une courte portion ascendante. Puis 
la crosse décrit un trajet horizontal qui atteint le rachis au niveau de la 
2° vertébre dorsale. A partir de ce moment, elle suit fidélement les déformations 
du rachis sur sa face antérieure gauche. Elle présente done une courbure au 
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niveau des 2° et 3° vertébres dorsales, puis un segment rectiligne, incliné de 
haut en bas et de droite A gauche, et enfin une nouvelle courbure au niveau 
de la 12° vertébre dorsale. A partir de la 8 vertébre dorsale, elle est aplatie 
tranversalement par la tumeur cesophagienne et déborde un peu du cété droit 
(fig. 8 et 10). 

L’hémiazygos supérieure gauche est masquée par l’aorte thoracique descen- 
dante; seule est visible la partie supérieure qui gagne le trone veineux brachio- 
céphalique gauche. 

La veine hémiazygos inférieure gauche, plus volumineuse que la supérieure, 
est visible sur tout son parcours. 

A droite, on ne voit que la partie supérieure de l’azygos, l’aorte débordant I 
sur sa portion inférieure. La veine grande azygos décrit ensuite une crosse 
paralléle a celle de l’aorte, longe le bord ] 
supérieur du hile pulmonaire et se jette 
dans la veine cave supérieure (fig. 9). 

Le sympathique et le canal thoracique ~ 
gardent leurs rapports normaux. 

D. La trachée est fortement inclinée; 
elle décrit une courbe 4 concavité anté- 
ricure et inférieure. Au niveau de la 
4° vertébre dorsale et a 4 centimétres 
de celle-ci, elle se continue par deux 
bronches, dont la droite a une direction 
en dehors et en avant, tandis que la 
gauche se dirige en dehors, mais en 
arriére. 

L’eesophage suit la face postérieure 
de la trachée. Puis, au niveau du hile, 
il se poursuit par une dilatation qui 
va en s’élargissant vers la base. On a — 
ainsi un céne de 9 centimétres de haut 
ayant une base circulaire de 11 centi- 
métres de diamétre. Sur le sommet se © 
perdent quelques fibres cesophagiennes 

Fic. 7. — Lobes du poumon droit, Les parois de cette tuméfaction sont ex- | 

trémement fines et dissociables du dia-_ 
phragme. 

L’esophage de la 1° vertébre dorsale 4 Vectasie mesure 15 centimétres. 

Cette tumeur est appliquée contre le péricarde. En arriére, elle est distante de 
l’aorte de 2 centimétres au niveau de la crosse; au niveau du diaphragme, au 
contraire, elle déprime le vaisseau. 

Le nerf pneumogastrique droit descend d’abord sur le cété droit de ’aesophage, 
puis passe en arriére de l’ectasie. Le nerf pneumogastrique gauche glisse lui 7 
aussi A la face externe, puis postérieure de l’ectasie, du cété gauche, ot il est 
coincé entre l’aorte et la tumeur, 

Viscéres abdominauz (fig. 11). —- L’abdomen présente, & l’inverse du thorax, — 
une cavité droite plus grande que la gauche. 

L’estomac fait suite 4 l’asophage au sommet de la tumeur thoracique; de 1a, 
il prend une direction oblique de gauche a droite et de haut en bas, et se 
poursuit par le duodénum au niveau de la ligne bicréte. : ¥; 

L’estomac est accompagné dans son trajet par le célon transverse dont 
angle splénique est coiffé par la petite tubérosité de Vestomac. au sommet 4 
de la hernie. Les parois de la hernie sont constituées par du péritoine pariétal. 
Au niveau de son orifice, le diaphragme présente un épaississement de ses -~ 
fibres. Cet anneau fibreux a marqué son empreinte sur les viscéres qui le tra- 
versent. On ne trouve en plus, dans la hernie, que la partie gauche du grand 
épiploon. 
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Fic. 8. — Médiastin (vue 

gauche). 

I, veine hémiazygos supé- 
rieure. — II, bronche 
gauche. — JI], ceeur. — 
IV, hernie diaphragma- 
tique. 


Fic. 9. — Médiastin 
droite). 
I, wesophage. — 
chée. — III, veine c 
supérieure. — her- 
diaphragmatique. 
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Fic. 10. — Coupe in thorax, 
au niveau de la 10° ver- 
tébre dorsale. 

I, coeur. — II, angle splénique 
du gros intestin. — III, es- 


azygos. 


Fig. 11. — Vue schématique 

de l’abdomen. 

I, esophage. — II, péritoine 
parietal .formant la paroi 
de la hernie. — I/II, angle 
splénique du gros intestin. 
— IV et VII, diaphragme. 
— V, cdlon descendant 


cendant. 


tomac. — IV, grande veine 


spasmé. — VJ, estomac. — 
VIII, foie. — IX, cdlon 
transverse. — X, cdlon 
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Le célon ascendant se trouve dans l’aile iliaque au-dessus de la ligne inno- ae 
minée. L’angle hépatique se loge en arriére du foie. Le célon transverse décrit 

un V dont la branche droite descend en avant du célon ascendant jusque dans a 


le petit bassin. La branche gauche, deux fois plus longue, remonte presque 7 
verticalement jusque dans Ja hernie et, a ce niveau, lui fait suite un cdlon a 
descendant spasmé contrastant avec le volume dy reste du gros intestin. 

La rate est en position normale, le rein gauche aussi. A droite, le foie recouvre 
entiérement le rein droit qui est aplati transversalement et a la forme d’un 
triangle dont le sommet est tourné vers le bas. 7 


ConcLusion. —- Nous voyons, dans ces deux cyphoses, que les organes sf 
rattachés 4 la colonne vertébrale, telle l’aorte, ont suivi fidélement toutes 
ses déformations. L’aorte a, par suite, provoqué une rotation du coeur 7 
tendant a rapprocher la pointe du coeur du plan sagittal du corps. 

Par contre, les organes plus mobiles, comme l’cesophage, ont subi le 
minimum de déviation. 

Il en résulte, au sommet de la cyphose, un vide entre l’aorte et l’ceso- 
phage. Cet espace va en se rétrécissant au fur et 4 mesure qu’on s’éloigne 
des vertébres causes de la cyphose. 

Si les vertébres en coin sont assez basses, comme dans le deuxiéme cas 
observé, il pourra se créer, dans le diaphragme, une zone de moindre 
résistance au niveau de laquelle une hernie diaphragmatique peut se 
faire jour. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Lille. 
Directeur : professeur Cordier.) 
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